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Ävååm8.T&
SEAM:S höstinöte i Hudiksvall 1982
Programmet för SFAM:s höstmöte i Hudiksvall 1982 har vi i viss mån låtit av-
spegla den utveclding som hälsovård och förebyggande insatser beshivit i Gäv-
leborgs län.

Intressetivårtlänföiförebyggandefrågorstartadeiochmedsocialstyrelsens
försök med allmän hälsokontroll 1969. "Hälsokontrollen X-69" genomfördes i
samarbetemedGävleborgslänslandstingienförsamlingiGävle.Resultatetfrän
dennaförsöksverksamhetutmynnadeidenofficiellauppfattningsomredovisasi
hälsokontrollutredningen. För länets vidkommande var hälsokontrollerna inci-
tament dels till ett omfattande arbete med blodtryckssjulwård och dels till fort-
löpande bröstcancerscreening.                               £

Den första hälsokontrollens uppföljning skedde två år senare, även då i sam-
arbete med socialstyrelsen. B earbetningen av dessa hälsokontroller och resulta-
tenfråndemsammanföllitidenmedframtagandeavensjulwårdsplanförlänet.
TidpunktenvarsåledesgynrisamförattävenförsökagöraenhälsoplanförGäv-
leborgs län som antogs 1976. Den avsäg planperioden ffam till 1985. Det mest
påtagligaresultatetavdennahälsoplanharvaritframväxandetavenalstivhälso-:
upplysningsverksamhet.  Denria verksamhet har vuxit fiam' lring  en  central
grupp vid landstingets kansli som arbetat utåt mot skolan, arbetsliv, ffitid och
sjulwård. Deras arbete kan beslffivas som allmänt inrilstat på`traditi.onella om-
råden såsom tobak, alkohol, frislwård, kost mm.

Den centrala "hälsoenheten" har genom kusverksamhet och opinionsbild-
ningförsöktförautsittbudskaptillnyckelpersoneribeslutandeställningochtill
sådana som i sin tur kan påverka andra grupper, tex lärare, sjulwårdspersonal
mfl.

Påverkanutifrånfiamför`alltffänSkaraborgochSPRI-arbetetiVäst6rbotten
harlettffamtillettdelvisnritskedeidetförebyggandearbetetinom`l`änet.För-
hoppningen att kuma beskriva hälsotillståndet på kommunnivå eller kanske
ännu hellre primärvårdsområdesnivå är stor i vårt län, liksom numera även på
andrahållilandet.Ennoggrannhälsolägesbeslrivningförväntarmansighabe-
tydelseförplaneringavsjulwård,inrilstningavförebyggandeåtgärderochvarför
inte även hälsoövervalming.                                                                             ..

Om man i efterhand kritism granskar incitamenten till de stora allhiäma häl-
sokontrollemasomgenomfördesislutetav60-ochbörjanav70-taletfimerman
tex en sådan sak som utveckling av snabb och effemiv analysutrustning inom
sjulwården. Om man efterlyser incitament till hälsolägesbeslffivningar kanske
det starka intresset för epidemiologi i vårt land måste rälmas hit. Vi anser oss ha
en god uppfattning om vad de allmänna hälsokontrollerna kan och inte kan ge,

Fee;dåafdörd:|å:::ien:iåtosiis|':å#i:`ctå€år:å'yså:äååseb;å|gi#invgåagranra:{ag#{¥::kaet:
dagsläget endast ha en positiv eller entusiastisk förhoppning om.

Hälsoplanens  tillkomst  och innehåll  redovisades  av landstingsrådet Birgit
AnderssonochutredningsselffeterareSuneKlippmark.Detmestpåtagligaresul-
tatetavhälsoplanenhittillsärsåledesutvecldingenavenaktivhälsoupplysnings-
verksamhet som redovisas ffån olika synvinldar.

Mats Ribacke redovisade forslmings- och utvecldingsarbete i länet liksom en
mera detaljerad presentation av länets satsning på hypertonivård. Dessa avsnitt
speglar således den tidiga utvecldingen i vårt län.

Vid SFAM:s höstmöte ägnades dag två åt att redovisa två typer av register-
studier, dödsorsaksstatistik och läkemedelsstatistik. Dessa registerstudier får stå
som exempel på`-aen typ av arbete som finns i hälsolägesbeshivningar även i
Gävleborgs län.  '                                                                                                         L&7's Sz/77d77g&7t
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Prenmeranter
1983
Prishöjning!
1983 får ni betala 200 lffonor för 4-
6 nummer. Vi måste ta ut moms på
prenumerationsavgifter,vilketmed-
fört att vi höjer priset för prenume-
ranter. Du som redan betalat in 100
honor för 1983 ombedes göra firll-
nadsinbetalninLg på  100 konor till
•P#å#7"?#7g5fä48aiän£:g.eb,zz7%ds-

För medlemmar i SFAM ingår som
tidigare tidshiften i medlemsavgif-
ten.
ADRESSÄNDR"G
Medlemmar i SFAM adressändring till:
SFAM, Box 5610,11486 Stockholm.
Prenumeranter adressändring till redaktio-
nen:  AllmänMedicin,  Karolinska  lnstitutet,
Institutionen för  Socialmedicin,
172 83 Sundbyberg.

AllmänMedicin
Manusstoppo
1  tabellen  nedan  redovisas  de  datum
som  gäller för manusstopp  till utgiv-
ningsåret  19.83.  Dessutom  planerade
utgivningsveckor. För att få fram till-
fredsställandö   slutprodukter   behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artildarna  sättas,  kor-
rekturläsas, rättas och korrektuläsas
på nytt. Om den här proceduren skall
hinnas med är det helt nödvändigt att
författare  respekterar manusstoppda-
8ar.
Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade   utgivningsveckor  för  AZZ-
mänM edicin T983 .
Nummer                Manus-         Planerad

stopp             utävni ngs -
vecka

20/12-82
28/  2-83
8/  6-83
1/  9-83

14/10-83

Prislista. för särtryck
ur AllmänMedicin
1983

F örsta        F ölj ande
100 ex        50 ex

16 sidor
s sidor
4 sidor
2 sidor

1.490:-     100:-
850:-       80:-
575:-       55:-
410:-       50:-

Tillkommer för
särsldlt omslag

E:å-tgcci`gaåksida     59o:-      8o:-
Priserna är exld. nysättning och origi-
nalarbete. Mervärdeskatt tillkommer.
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FOR§KNINGS-OCH UTVECKLINGSARBETE

Forslmings- och utvecldingsarbete vid  ..
vårdcentraler i Sverige
GUNNEL BOSTRÖM [. ~Bö`HAGLUND  .  LEIF SVANSTRÖM

Under hösten 1982 ha,r en
imen±ering av a;vslulade,
pågående och pza;nerade-foriskrings- o ch utveckiirri§si

arbelen i primärvård i Sve-
rige genomförts. Proj ek±et
är eti sa,marbste mell,am
Svensk f örering för all;män-
medi;cin och lnstitutionen
för socialmedicin, Karo-
1inska institutel, v ård-
cenftalen Kronam, Sund-
byberg.
I artj,kelm redovi,`§äs svdrl-
f rekvensen och andelen
v å;rdcentraler med torsk-
rimgs- o ch ulvecklingsakti-
vtieler i olika landstings-
or"åden. Den 19 november
hade sva;r i,nkommti fiå,n
62 procenl av landsts 631
v å;rdåenftaler u±a,nför
Sto ckhotms-områdst. Vid
27 proceri av de som sva~
rat pågår FoU-a;rbele.
Resul,±a;len bekräf ta,r atl en
sjudamde akli;vitel inom
FoU-or"ådel pågår run±
om i Sverige.
Även om vi fåti i,n fler svar
dter den 19 november är
dst många vårdcentral,er
som i,nle sva;rcti. Svar även
fiån dterstäntare är vöL
korrma.
Nyckelord:  Forslmings-  och  utveck-
lingsarbete,  primärvård,  enkätunder-
sölming.

Introduktion
Läkare vid sjulhus kan ofta på ronder
och ldinild{onferenser utbyta erfaren-
heter  omlring  sin  vardagspraktik.  .1
primärvården är däremot läkare och
annan personal utspridda och ibland
även  isolerade.  Infomationsbehovet
är därför mycket större för primärvår-
denänförslutenvården.Inteminstgäl-
1er detta forslmings och utvecldingsar-
bete (FoU-arbete).
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ut5årea#söjånbs:[hfoövr:tmq:ge;ååraeEeät::
medicin i samarbete med lnstitutionen
för, socialmedicin, Karolinska institu-
tion'en, vårdcentralen Kronan i Sund-

:#åii:,;::E:o:uTåäåt:teeniniå#.eåiåååx
lnventeringen  för  Stocldiolms  län

i#f#:t:s,#rdning

Gotlands  län

qävleborgs  län
Götebo.rgs  och  Bohus  län
Hallands  län
Jämtlands  län
Jönköpings  län
Kalmar  län`
Kopparbergs  län

#:
stianstads  län

##heurgiä':n
Norrbottens  län
Skaraborgs län
Stockholms  län
Södermanlands  län
Uppsala  län
Värmlands  län

¥i:::::8F,fannsdlsä'än
Västmanlands  län
Alvsborgs  län
Örebro  län
Östergötlands län
Göteborg
Malmö

har redovisats tidigare (1). Här ska vi
ge en första preliminär och översiktlig
bild av forslmingsaktiviteter i svensk
primärvård för övrigt.

Material och metod              `.
Under oktober 1982 har en enkät d.i-
stribuerats  till samtliga vårdcentraler
utom  Stocldiolmsregionen`,` totalt 631

1 ±antal  vårdcentraler
2±andel  inkomna  svar
3±andel  vårdcentraler

med  ett  eller fler

projekt

1.31
2.  74%
3.  13%
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T        i     2.45%         `

F    '-    E      ;
t_,
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2.  62%
3.  27%

Fi8ur  1.
Forsknings- och utveck-
lingsarbete vid vård-
centraler i Sverige
utom Stockholm. Antal
vårdcentraler, a.ndel
inkomna enkätsvar
samt andåi vårdcentra-
[er med ett eller f]era
projekt.
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st. I enkäten har vi bett ansvariga på
respeltive vårdcentral beskriva vilka
projekt som pågår, ge en sammanfatt-
ning  av  dessa  samt  ange  projeldan-
svarig.

Resultat
Den 19 november hade svar inkommit
ffån  62  procent  av  vårdcentralerna.
Vid  27  procent av dessa pågår FoU-
arbete.    Svarsfrekvensen    för    olika
landstingsområden ffamgår av figu 1.

Diskussion
En glädjande hög svarsfrelwens före-
ligger.Variationenmellanlänenärstor.
Störst akivitet vad gäller FoU-arbete
föreligger i  Örebro  (54 procent)  och
Västerbottens län (50 procent). Ande-
larna vårdcentraler med ett eller flera
projelstärdockberäknadepådemsom
svarat.  När  uppgifter  föreligger  från
alla vårdcentraler kommer därför siff-
rorna att förändras. Resultaten belffäf-
tar dock intrycket av en sjudande akti-
vitet av,FoU-arbeten inom svensk pri-
märvård.

I  den  fortsatta  bearbetningen  och
ffamför allt analysen inom respektive
landstingsområde kommer vi att söka
samarbete med utvecklingsenheter för
primärvård,   hälsovårdsenheter   eller
samhällsmedicinska funktioner  inom
landstjngen liksom  med  universitets-
institutioner   i   allmän  medicin   och
socialmedicin.    Redovisningen    från
Gävleborgs län (2) utgör ett exempel.

På sikt rälmar vi också med att kun-
na lägga in alla projek i en databas (5) .
Intresserade   distrilstsläkare   ska   då
lmnna ställa tex följande flåga: Vem
arbetar   med   rökawänjning   i   mitt
landstingsområde? Vilka  sysslar med
rökawänjning på vårdcentraler i Sve-
rige? Vil.ka handböcker, PM, projek-
rapporter etc har dessa skrivit? Vilken
är adressen och telefonnumret till dem
jag helst skulle vilja komma i kontak
med fö,rd utbyte av erfarenheter?

Fortlöpande redovisning av resulta-
ten från inventeringen av FoU-arbete
vid vårdc,entraler kommer att presen-
teras  i  AllmänMediciri:  Institutionen
för  socialmedicin  vid  vårdcentralen
ltionan är den enda institutionen vid
Karolinska   institutet   med   primär-
vårdsanlmytning  i  Stoclriolm.  Detta
medför  att institutionen har  ett spe-
ciellt  ansvar för  dokumentation  och
in£omationsverksamhet   vad   gäller
forslming och utvecldingsarbete inom
primärvår.den  i   Stoclholmsregionen
(3) . Vi räknar därför med att i ett fort-
satt  samarbete  med  Svensk förening
för  allmänmedicin  kontinuerligt  via
nya enkäter kuma följa och presente-
ra FoU-arbete i Sverige.

Litt'eraturreferenser
1.  Boström  G, Haglund 8,  Svanström L:
Forslmings-  och  utvecldingsarbete  i  pri-
märvård inom Stocldiolms län -  en redo-
visning av en enkätundersölming. SFAM-
nytt 1982;  3: 127-131.
2.  Ribacke M:  Forskning och utvecklings-
arbete  i  primärvården  i  Gävleborgs  läns
landsting. AllmänMedicin 1983; 4: 12-13.
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Rapport från europeisk
utbildningskonferens i
Antwerpen CARL EDVARD RUDEBECK

Leeuwenhortsgrupp en, som
sedam 1974 arbetal för a±t
fiämja ulb{1drtingen i alL
mänmedicin i Ewopa,       \
arrangerade i början av
september 1982 en konfe-
rg.ns i Artiwerpen i Belglen.
Även om förriisättringama
är olika har allmänlökarna
från de europeiska läii-
dema många gemensamma
eriarenhster.. I stt inlerna-
tionem tankeutbyte bl,i;r al,L
mänmeäcj,nens grunddrag
l,d±tare ati identiftera, vilkst
är betydelsefulti föt utb{1d-
rimg och teortutveckling.
Vid konferensen b{l,dades
också "den nya Leeuwen-
horstgrupp en". Rapportören
menar, at± dst är viktigl aft
Sverige deuar i eti euro-
peisk± samarbste av detia
sZ¢g.

Nyckelord : L eeuwenhortsgrupp en,
efterutbildning,         vidareutbildning,
grundutbildning, kvalitetskontroll, all-
mämedicin.

1974 hölls på Leeuwenhorst Center i
NoordwijkerhoutiHollandden"And-
ra euopeiska konferensen om utbild-
ning i allmänmdicin". Vid konferensen

3.  Chambert 1, Haglund 8, Lönn L, Svan-
ström L, Tillgren P: Samhäll§medicinsk do-

;`]å?ie:ståå3f.åfEc,:aLnådTå:snTTåte:to;:h,ä;F;råo!,e#:
rie nr 3).

Författapresentation
GunnelBoström,projeklledare,Kaio-
linska institutet, Institutionen för so-
cialmedicin, VåTdcentral,en Kronan.
Bo Haglund, distrik±ståka,re vid höL
sovårdsenheten,  N ordväs.fta  förvau-
ringsområde±,      Stockhol,ms      läns
landsting.
Leif  Svanström,  professor,  distrikis-
lökare, Karoli,ns:ka institutef, Institu-
tionenförsocialmedicin,Vårdcenfta-
len Kroncm.
*Postadress:   Karolinska   institutet,   Institutionen   för

socialmedicin,172 83  Sundbyberg. Tel? 08/98 9100.

konstituerade sig en arbetsgrupp med
syftet  att  arbeta vidare med  allmän-
medicinens  utbildningsfrågor. I grup-

ål?lååE`ååie.sifgE¥#tdfg:ts:f`etåroiå:iF-
ka länder, däribland flera kommunis-
tiska länder. 1975 publicerade man sitt
första uttalande;  'The General prati-
tioner in Europe",  som  genom grup-
pens stora kompetens och breda repre-
sentation   fick   stor   slagkraft    och
väsentligt  kom  att  bidra  till  allmän-
medicinens    utveckling    i    Europa.
Grundelement i allmänläkarens kun-

Säagpe£g:saamrmbå£oppreeisksårriaadreesnhu:itTD¥
allmänläkare, som i olika länder arbe-
tade för en utveckling av allmänmedi-
cine^| fick i uttalandet sina egna erfa~
renheter o ch uppfattningar b ekräftade
och ett stöd för fortsatt arbete. "Leeu-
wenhortsdeklarationen" har direkt p å-
verkat  utbildningsmålen  för  allmän-
läkare i flera euopeiska länder. I Sveri-

åeHÅpåFhärsTffipaandtåsgågåatriftiignå:
som utbildningsmål 1978.

Leeuwenhorstgruppen   har   sedan
fortsatt sitt arbete och har samlats ett
par gånger årligen. Man har drivits av
medlemmamas    personliga    engage-
mang och undvikit att gruppen foma-
liserats  till  något  som  skulle  kunna
föreställa ett allmänmedicinskt euro-
paparlament. Man har avstått från de-
legatsystem  och  tyngande  mötesruti-
ner till fömiån för id6utveckling och
diskussion där  också kontinuiteten i
gruppenvaritenförutsättning.Defles-
ta medlemmarna har stannat kvar se-
dan gruppen bildades. Engagemanget,
de   okonventionella   arbetsformerna
ochdetlångvariga,kontinuerligaarbe-
tet har givit gruppen en unik position
av både oberoende och inflytande.

Ytterligare två dokument har publi-
cerats,   ett   om   allmänmedicinen   i
grundtbildningen och ett om efterut-
bildningen.Dessadokumentutvecklar
ytterligare  gruppens  syn  på  allmän-
medicinen som kunskapsområde och
ämne  för  undervisning.  Gruppen  är
förankrad i en pramikertradition, som
sätter själva konsultationen i centrum.
Konsekvent  tar  man  i  dokumenten
upp konsultationens sammansatta in-
nehåll,hurgränsernamellanbiologisk,
psykologiskochsocialkunskaphelati-
den   mäste   forceras.  Allmänläkaren
måste vänja sig vid att ha osäkerheten
som  en  ständig  följeslagare  och  att
medvetet använda tidsfaktorn i sitt ar-
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.bete'. Pätienterna må§te erkännas som

;n:å;#å::jå:ia:å:#ri=;ädkegrö=rmdee¢n-
diagnostiska och terapeutiska proces-
sen,  samtidigt som läkaren måste ut-
förasittarbeteutifrånsinpersonlighet.
Detta erkännande av individualiteten i
konsultationen står inte i motsättning
till  kravet på  ändamålsenlighet,  ofta
finns  i  beslutssituationen flera  tänk-
baraalternativ.Grundläggandeiarbet-

ie.tsga,::åt:frsaoii`å:.#fiösiä`kH;ååiig
får möjlighet att lösa sina problem av
egen kraft. Men konsultationen äger
inte  rum  i  vakuum..  Allmänläkaren

åeftaevkä#as#råe;ååiå#os:#,iä
kunskaperomsambandmellansociala
förhållanden och hälsa och sjukdom.

Epidemiologisk kunskap ger förut-
sättningama för förebyggande arbete
ochförsannolikhetsbedömningaridet
ldiniska arbetet. Kunskap om familjen,
både allmänt och i det specifika fallet
slår enbro mellan individ och samhälle
och kan vara avgörande både för att
.förklara   och  avhjälpa  sjukdomstill-
stånd.

Leewenhorstgruppens samlade tex-

::rutggeöiroiåtteäE#a:i{soi::än¥reenraädrdåeos:å
konkreta  och är direkt användbara i
diskussionen  om  utbildningen  på  de
olika nivåema. Som en röd träd går ge-
nom de tre dokumenten påpekandet,
att det är nödvändigt att allmänläka-
renböp.arsesigsjälvsomlärare,såväli
grund- och vidareutbildningen som i
efterutbildningen,  där  allmänläkares
utbildning av allmänläkare är den vik-
tigaste ingrediensen.

Antwepenkonferensen
Leeuwenhortsgruppen     arrangerade
under tre dagar i böH.an av september
1982 den '"edje europeiska konferen-
sen om allmänmedicin" i Antwerpen.
Inbjudan hade gått till de allmänmedi-
cinska  föreningarna  i  de  euopeiska
länderna,  som sedan utsett represen-
tanter,ochkonferensenhadeettfyr.tio-
tal deltagare från femton länder. Utby-
tet av erfareiheter och synpunkter var
intensivt och koncentrerat till konfe-

åeennssenss#ifipkai`:e#etå:1k=äTu:gi|cå:
ningens innehåll, värdering av allmän-
läkarens arbete samt värdering av ut-
bildningen  i  allmänmedicin,  där  det
sistnämnda innehåller både värdering
av själva utbildningsprocessen och en
kunskapskontroll. De olika avsnitten
inleddes med ett föredrag,  som med-
1emmar i Leeuwenhortsgruppen stod
för, och fortsatte sedan med diskussio-
ner i grupper och avslutades med ge-
mensam redovisning.

Globalit6
Ann-Marie  Reynolds  från  Franlffike
använde ordet globalit6, när hon för-
sökte ringa in vad som är specifikt för
allmänmedicinen. Ordet innefattar bå-
de mängfalden och att i mångfalden
urskilja sammanhang, som gör beslut
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Laent;eäT|eerr:

Teöjligåilgffiäkåtroeå:dfLa:kaTsåbnegfå`j
inte får driva denne till en fåfäng strä-
van [efter  en  allomfattande  kunskap.

stället att till den medicins-
ka  kunskapen  foga  en  kunskap  om
människans livsvillkor, och att denna
livsk\mskap ytterst avgör om och hu
medicinen kommer till användning.

£.oåååeie;:dlrcTå`iå#:?nu:ås:l,ed;å:iåe:rn:

:i:d#ti;:ait;,ria#:tFiåsdåiå::e:?:|å:,¥.t?i:
skap  och  människouppfattning,  som

l:åt£kååågpåe:reåEå:t:1iå:r:arjårååtåiFfinr:åe:
ler påpekade det som borde vara själv-lfiå#pne±fiåed:

att bara allmänläkare
kan lära ut allmänmedicin och att det

!,:n:gEk;i::|å:jd::::eb:ee¥n:åi::åfrd;iiå:|
ka inramningen (mottagningens orga-

¥t#ai=n!;i:e:ieå;dä,::E:;egnr:;:aa|:i:åt;å
karens arbete från den stora skillnad
som ` råder mellan vad allmänläkaren

ge:rttT|Sitvtårdbe:[ååsc,hråc¥sgåå:af¥is¥
steg bestämmes därför ofta kvantitet
och faktiska förhållanden, i det andra
tackias problemet om dessa förhållan-
den år önskvärda eller ej. Här kommer
också behovet av jämförelse in. ]ohn

gsi#a:r:Epån;an:b:a:t;tråa?nE::teia:ytdt:cTnåe:j
giltig och rättvis värdering inte är lika
upp6nbara. Med sin långa erfarenhet

g|vutaalåFäi=efiecånfiiå:å:åia?f,kp;aäiåiel:
ringen möjlig? I så fall, hur ska den ge-
nomföras?" Det mesta är ännu ogjort

Lnroåaåedt:afälatl.lmä-edicinens  mest
i"The Diploma Disease"

Militärer  och  filosofer  utbildas  med
olikä medel, framhöll }acsic flån ]ugo-
slavien, apropå utbildningens evalue-

iiå:dtiT:åo:Eotraa#Tnåe#k:arr:e:n:`åi:t:iih::n:

#r::ti¥:;pi;ie;:iibii§u;i£{i¥::;§tih#ii,I:
teati#ndtee,offcååtiudtab#dkitTgKeå:Tkrae:å:
kontrollen får inte defomieras av det

:;;=s#:e:#i¥a:a,i:ehx:åjEåå#fD;l:såaij';,:
:`eonmåeie,:.Sb|Sjfäåråmuåbi`ödrm;nåågå::å;
så att även färdigheter  och  attityder

#maa:tdi,Sa;fkula:5p:åciån::Se;r::åp:å;P:enf#-
j

därför förändras med  olika  skeden  i
samhällsutvecldingen   och   över   na-
tionsgränserna. Det  är  därför oldok
att använda det internationella samar-
betet till att leta gemensamma och fas-
ta regler för evalueringen.

Gemensamma fl.ågor
1  gruppdiskussionerna ägnade konfe-
rensdeltagarna en stor del av tiden åt
att  sätta  sig  in  i  allmänmedicinens
praktikideolikaländerna.Socio-eko-
nomiska förhållanden sätter i hög grad
sin  prägel  på  verlsamheten  och  en
utomstående skulle kanske få intryc-
ket att allmänmedicinen är en anpass-
ling,  ett kunskapsområde  utan egen-
skaper. Om man i stället vänder på det
hela och ser allmänmedicinen som ett
intregrerande   kunskapsområde  mel-
lan  specialiserad  medicinsk  kunskap
och   den   samhälleliga   verldigheten,
förstårmanattjustvariationenmellan
och även inom länder är ett av dess
kännetecken. Med  den utgångspunk-
ten blev det samlade intrycket av kon-
ferensen  enhetlighet  och  inte  splitt-
ring. I mängden av inlägg tecknade sig
så småningom, förutom de gemensam-
ma  ståndpunktema,  som  Leeuwen-
horstdeklarationen  innehåller,  också
gemensamma frågor för den omedel-
bara ffamtiden. Så utsattes själva dek-
larationen för lffitik och då inte minst
av sina författare. Flera av dem mena-
de att definitionen av allmänläkaren-
medicinenbehöverutvecklasytterliga-
re. Den nuvarande är inte tillräcldigt
distink och den är mer deslriptiv än
teoretiskt grundad.                  `

Vidarebedömdesdetallmänt,attall-
mänläkaren trots kontinuitet och en-
gagemangharalltförstoraluckorisina
kunskaper  om .patientema.  Kan  luc-
korna  göras  mindre,  om  samarbetet
med patienterna och med yrkesgrup-
perutanförmedicinenförbättras?Här
verkar det som om svenska erfarenhe-
ter skulle lmnna vara av intresse för
andra  länder.  Diskussionen  om  sam-
verkansfomer och om hu  en vård-

ååT,tråånls¥apilågnegnt,Shlåar.bseamma,Fdniå#
man den reflektionen, att vi i ett inter-
n'ationellt perspektiv är organisations-
bundna.   TTon   på   organisation   och
byggnaderärstark.Löserviprimärvår-
dens organisatoriska och lwantitativa
problem, tror vi .oss också dämed lösa
allmänmedicinens.

Apropä  allmänläkarens  kunskaps-
1uckor ställdes oclså frågan om vad vi

iåevTtäiggFskvaettta:Eåg::liEjågeanvs:å:
dicinska  insatser?  Var  det någonting
annat man behövde?                          7

"Standards",grovtöver§att"kriteri-er
för vetenskap och beprövad  erfaren-
het", är ett nyckelbegrepp i diskus`sio-
nen om lwalitet. De som nu gäller har
fastställts inom den specialiserade me-
dicinen. Vilken relevans har dessa kri-
terier inom  allmänmedicinsk praxis?
Kan man fastställa andra, mer genuina
allmänmedicinska  lriterier,  som  gör
en kvalitetsvärdering möjlig?
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Ann-Marie  Reynolds  slog  ut  med
händerna: ''Att standardisera globalit6
blir en standardisering till döds!" And-
ra menade, att om försöken att finna
allmänmedicinska     "standards"     ges
upp,  så  kommer  de  traditiönella  att
utöva  ett alltför stort inflytande  och
det blir svårt att hävda allmänmedici-
nens självständighet. Ytterligare andra
pekade på risken att professionella iso-
leras  om  dess  "standards" blir alltför
privata. ]ohn Knox, professor i allmän-
medicin i Abderdeen, sammanfattade
diskussionen  ungefär  så  här:  "Stan-
dards" finns redan, det gäller att göra
dem medvetna. När de väl är medvet-
na, får vi ta ställning till om de behöver
förändras,  och sedan försöka få dem
accepteradeavsamhället.Därefterblir
det vår uppgift att som medvetna och
accepterade "standards" omsätta dem i
arbete och utbildning.

Enighet rådde om att läkarens attity-
der väsentligt påverkar arbetet. Vissa
attityder är mer önslwärda än andra.
Men enighet rådde också om, att det är
mycket svårt att värdera och betygsät-
ta attityder hos blivande allmänläkare.
Här måste nya vägar sökas.

Ny Leeuwenhortsgrupp

LTå:fnee:riå£siå!å:a`fäpnd|::dii||alel=ä::
turvetenskaplig tradition, utan också
till en humanistisk, där filosofin är lika
nödvändig  som  öronspegeln.  Sverige
har här med sin telmiska och organisa-
toriska kantring mycket att lära. Det
internationella  tankeutbytet  p,åslq/n-
dar med  stor  sannolildiet  teofins  ut-
veclding   och  dämed  utbildningens
lwalitet. Leeuwenhorstgruppens arbe-

i:dhraarg:dEetttså=v=åsnyhftaengme:åi#!(rt:å:
sen vär att försöka få till stånd en ny
Leeuwenhorstgrupp,   då   de   hittills-
varande medlemmarna bestämt sig för
att avsluta sitt arbete i och med Ant-
werpenkonferensen.     Diskussionsäm
nena var ämnade att ge ett tänkbart ar-
betsunderlag för  en ny grupp. De in-
bjudna deltagarna beslöt att anta  ut-
maningen och konferensen avslutades
med  ett  blixtsammanträde  med  den
nya gruppen, som fastställde syftet "att
främja   allmänmedicinsk   utbildning
(teaching   and   learning)   i   Europa",
samt att nästa möte ska äga rum i de-
cemberiår.Frånvarjelandskabaraen
medlem finnas, gruppen bedömdes an-
nars bli för stor. Kvalitetsvärderingen
kommer troligen att bli gruppens förs-
ta,storafråga.Denandrakommerfort-
löpande att vara, om gruppen har exi-
stensberättigande.     Eftersom     euro-
peiskt samarbete är dyrt är ffågan nöd-
vändig,  samtidigt  som  konferensen  i
Antwerpen visade,  att vi  näppeligen
har  råd  att  undvara  'The  General
Practitioner in Europe".

Författarpresentation
Carz Edvard Rudebeck:, distrikls-
lökare.
SPostadress: Mariehems vårdcentral, Morkullevägen 9,

90237  Umeå.

:ic;5sj.`3€%;Sä--;|

VII; Nordiska
kongressön
i socialmedicin
Vi  bjuder  nordiska  socialmedicinare
hjärtligt välkomna till den sjunde nor-
diska   kongressen   i   socialmedicin   i
Reyldavik 2-4 juni 1983.

Mötesplats och inlwartering på Ho-
tell  Loftleidir,  ett  modernt kongress-
hotell.

Preliminärt  vetenskapligt  program
omfattar bl a:
-  alkoholproblem,   folkrörel§e   som

Vapen
-  hälso- och sjulwårdsforslming i pri-

märvården- ;oEgiäå;åenläaerååiä#iå:o:iål:åv:å:

tionsnyttan?
-  arbetslöshet och ohälsa
-  rehabilitering - förtidspensionering
-  psykosociala   faktorer   som   sjuk

domsetiologi

Förmånliga  priser  på  flygbiljetter
kommer att erbjudas i samarbete med
Flugleidir (Icelandair) med resa till ls-
land 1 juni ochvalfli återresa inom tre
månader. Paketpris på inlwartering (4
nätter) inldusive frukost, en måltid per
dag och heldagsutflylst.

Närmare  uppgifter  samt  särsldlda
anmälningsblanketter   för   deltagare
och föredrag kommer att sldckas i de-
cember.

Med vänlig hälsning,
P å kongresstyrelsens vägnar
GUD|ÖN MAGNUSSON.
lektor, med. dr, president.

Sekretariatet, Institutet för social me-
dicin,  Häsk6li  lslands  Sigtuni  1,  105
Reylq.avik, Island.

Förhandsanmälan  till  VH  Nordiska
kongressen i socialmedicin
För  att  få  en  uppfattning  om  hu
många som  planerar att  åka till  den
sjunde  nordiska  kongressen  i  social-
medici på lsland, 2-4 juni 1983, vill vi
redannufåinförhandsanmälningarpå
intresserade.
Namn:

Aktuell adress:

]ag planerar att delta i VIl nordiska
kongressen i socialmedicin
E Avresa från Stocldiolm
E Avresa från Köpenhamn

Som det nu ser ut kommer resa med
flygattkosta1.900kronorfrånKöpen-

?t¥n:cå.6roe:ui;oÄo*ega¥,bs|:fc|¥ålnT
valfii  återresa inom tre månader. Pa-
ketpris pä 4 nätters  inkvartering  (in-
ldusive frukost, en måltid per dag och
en heldagsutflykt) kommer att ges se-
nare.

Sldcka in din anmälan före  15  de-
cember till: Leif Svanström, Socialme-
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DLFs förenings-'ffiötö- 1983:

Att mäta primär-
vård
Distriktsläkarföreningens    förenings-
möte 1983 kommer att hållas i Sollef-
teå freda en den 6 fullmä
-att handla-o-m ''Att mäta primärvård -

problem och möjligheter".
Ifleraårharendiskussionpågåttom

distriksläkarnas arbetsuppågifter och
prestationer. I andra länder finns olika
metoder för evalvering av sjukvårdan-
de  verksamhet,   exempelvis  medical
auditistorbritannienochpFRO-syste-
met i USA. I Sverige pågår arbete inom
Spri   och   inom   HS 90-projektet   på
socialstyrelsen för att försöka få ffam
användbara  mått  .på  primärvårdens
verksamhet. Vid andra nordiska kon-
gressen i allmänmedicin i Bergen 1981
antogs också enhälligt en rekommen-
dation på initiativ av Paul Bald{er att
distriktsläkarna  skulle  själva  intensi-
fieraarbetetmedevalveringavprimär-
vårdsläkarens verl#amhet i respektive
land.

Föreningsmötet inleds med en över-
siktöverproblemområdetavMånsRo-
s6n från Spri. Därefter kommer Göran
Westman,  distriktsläkare i Västerbot-
ten,  att  ge praktiska  exempel  i  mät-
problematik från sitt avhandlingsarbe-
te  om Vännäs-projeket.  Efter  lunch
presenteras i det första passet flera stu-
dier som berör ämnesområdet: Britt-
Gerd Malmberg  kommer att berätta
om primärvårdsområdet som databas,
Gunvor Lyngstam  presenterar  en  ny
befollmingsenkät i Skövde, Finn Died-
richsen talar om att mäta primärvårds-
behov och styra resurser, Ulla Söder-
strömredovisarenstudieangåendean-
tal problem per besök hos allmänme-
dicinare  respektive  annan  specialist.
Ytterligare   korta  faktaredovisningar
ingår  också  i  eftermiddagens  första
pass.  Därefter  kommer  föredragshål-
larna att finnas  tillgängliga vid  olika
bord för frågor, fördjupningsdiskussio-
ner,  eventuell  utdelning  av  material
under  ca 45 minuter i anslutning till
kaffepaus. Dagen kommer att avslutas
med   en   paneldebatt   med   Christer
Gunnarsson som moderator med del-
tagare ffån SFAM, DLF, landstingsför-
bundet centralt och lokalt samt ffån
Spri och.socialstyrelsen, där ämnesom-
iådet  kommer  att  diskuteras  utifiån
respektive  ansvarsområde  och  även
utifrån den nya hälso- och sjulwårds-
lagen.

Avsätt således  fredagen den  6 maj
1983 redan i dag för ditt deltagande i
Sollefteå!
Olof Svender
Sekr. Svenska distriktsläkarföreningen

dicinska  institutionen,   17283  Sund-
byberg.
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FAM-mötet Hudiksvall 30/9-1/10 1982

Hälsovårdstrojkan  i  Gävleborg,
Sören Jacobsson, Lasse Sundman och  Mats
Ribacke omger Gösta Tibblin, Sveriges
färskaste  professor  i  allmänmedicin.
(Foto  Olle Svender)

Hälsovårdsöverläkare Lasse Sundman,
Gävleborg.  (Foto Håkan Unnegård)

Svensk Social-
medicinsk   Aj74 f#*7
Förenings våmöte
i Linköpin8
10-11 mars 1983
Planeringsarbetet inför Våmötet 1983
har  börjat.  Programmet  kommer  att
den första dagen föreslås omfatta en
presentation   av   Linköpings-institu-
tionens verlsamhet samt work-shops
om angelägna socialmedicinska verk-
samhetsomräden.  Den  andra  dagen
kommer  att  ägnas  work-shops  kring
kompetensfrågor,       framtidsvisioner
samt   ett  vetenskapsteoretiskt   tema.
Därutöver är avsiken att vi skall be-
reda möjligheter till fria föredrag un-
der sammanlagt 1,5 timma. Från flera
håll har framkommit önskemål om så-
dana, och då särsldlt med adress till de
yngre  £örmågorna  i  den  socialmedi-
cinska familjen. Möjlighet finns att vi
inbjuder   särsldlda   opponenter   §om
kan 4äg-na mer. tid åt att granska varje
föredrag, för att bereda vägen för en
diskussion i anslutning till varj e fram-
ställning.   Alternativt  kan  program-
kommitt6n erbjuda vissa personer att
göra förberedande inlägg i anslutning
till respekive föredrag.

Anmälan till Bo Mikaelsson, Institu-
tionen för psykologi  och socialmedi-
cin,  Regionsjuldiuset,   58185  Linkö-
ping. Telefon 015-1910 00.

För programkommitt6n
Bo Mikael,sson

Kerstin Bergman-Larsson
ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  .   1983

Gösta Tibblin  och  Bengt Scherstön.
(Foto  Olle Svender). :#soonT(E:rånd#gssl:ednadreer)Harrietwibergi

Pau§diskussioner.  (Foto Olle Svender)

E:liåråått?#åla
kbnferensen om
Sbcial Sciences
and Medicine

1

Th¢ VIIlth lnternational  Conference
on the Social Sciences and Medicine

Tsl#gb;er,s::y::?uss:t:Eisåi;c2s8:%1:!i8|n;d:;Tå:
ångjor tf#ther  infomation  Write  t°

Pa:åer:JÅ¥är¥eceErh:Få,GÅeBn3g5aåå:ns:å::
land.

rääL`.SfF:ToP'Hyå#gusi:gååFd)frånGävieborgs

Under avdelningen för fria föredrag presen-
terades senaste nytt från basdatagruppens
arbete av Britt-Gerd Malmberg och Bengt
Dahlin.  (Foto  Håkan  Unnegård)
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HÄLSOPOLITIK                              +{„i'#¢7-S åfJ?##  ,

Aktiv - passiv hälsovård, en retflektiön
BIRGIT ANDERSSON

Vissa delar av Gävleborgs
läns hölsoplcm kräver imgel
större engagemang fiån den
enski,l,de. ALl± kallas till en
hölsokontroT1, anleckna tid
i sin almanacka och i,n-
fima stg för provtagring
går l.ält för de flesta. Dema
del av hälsoplanen som är
"passiv" för den enski,lde
har däriör lät±ast kumat
genomföras.
Ati ändra sina levnads-
vanor kräver betydllgl mer
av den enskilde, tex at±
sl,uta röka. H ölsoplanens"aktiva" del är följaklligen
svåra,re ati gehomföra och
resul;±aten låler vä,nla på
sz.8.

Pla,nen beskri;ver förstags-
hölsovården som en ange-
lägenhq för pr_imärvå,rden.
Aven förstagshä,lsov ården
kan i,ndel,as i en akti;v och
passiv del. Om före±ags-
ledring, fack och anstöll,da
p assivt överl,åler iri,tiativst
ål förelagshölsov årdens
personal får a;rbelel samo-
ljk± titen eff ek±. Engagerar
man sig dä;remot aktivt i
a,rbstsmitj öfiågor och med-
verkar till atl lösa dem i
sa,ma;rb ste med förelags-
hölsovå,rden, som resurs,
blir den sökertigen bätre.
Nyckelord: Hälsopolitik, hälsoplan,
hälsovård Gävleborg.

Vårt landsting har alltid varit framåt i
planering av hälso- och sjulwård. Re-
dan 1943 tillsattes en sjulwårdsutred-
ning som gav förslag till utbyggnad av
sjulwärden inom Gävleborgs län. Där-
efter  har  planen  reviderats  åtsldlliga
gånger. 1967 antog landstinget en sjuk-
vårdsplan utarbetad av tjänstemän. I
planen ville man omstrukturera sjuk-
husen  i  Sandviken,  Söderhamn  och
Ljusdal.  Alla  som  försölst  omändra
sjukhus vet folkets reakion. I varje fall
lyckades  man  förändra  sjulwården  i
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Ljusdal. ]ag vill påstå att Ljusdal i dag
har en väl fungerande sjukvård. 1971
tillsattes   en   förtroendemannautred-
ning som till sig lmöt en läkarreferens-
grupp.  Sjulwårdsplanen  antogs  1975.
Under utredningens gång diskuterades
flera gånger förebyggande åtgärder, fö-
retagshälsovård, vad ett sunt levnads-
sätt  slmlle  betyda  för  länet.  Vi  hade
dessutom börjat med hälsoundersök-
ningarsådetvarrättnatuligtattarbe-
ta fram en hälsoplan. Hälsoplanen an-
togs av landstinget 1976.

Hälsoplanen
Vi  politiker  brukar  hålla  ekonomin
som en sköld ffamför oss varje gång vi
vill  försvara  våra  ställningstaganden.
Vid ffamtagandet av hälsoplanen på-
stär jag att ekonomin inte kunde vara
avgörande. Det var i stället vår önskan
att kunna bespara människor i länet
lidande. Vi ville genom utbildning, in-
fomation  och upplysning flämja in-
dividens   hälsotillstånd,   genom   häl-
soundersölmingar spåra och registrera
personersomriskeradeattblisjukaför
att i ett tidigt skede kunna sätta in be-
handlingochrehabiliteringförattbota
eller begränsa sjukdomen.

Två delar
]ag slmlle vilja spet§a till det något och
indelavårhälsoplanienpassivdeloch
en aktiv del.

Till  den  passiva  delen  rälmar  jag
vaccineringar, m ö dra-barn-skolhälso -
vård,derikadehälsokohtrollernasom
mammografi   och   livmodershalscan-
cerundersölmingarna. Som ensldld in-
divid behöver ].ag endast anteckna tid i
almanackan  och infinna mig för uri-
dersölming på rätt tid och rätt plats.
Den delen av hälsoplanen har vi lyc-
kats med.

Även om jag kallar den delen av häl-
soplanen passiv är den viktig. Den är
viktigdärförattmanpåetttidigtskede
kan få grepp om "rislpatienter". Ge-
nom att ge behandling tidigt kan sjuk-
domstillstånd förhindras elleru botas.

Till den alstiva delen av hälsoplanen
vill jag räkna de åtgärder som kan på-
verka  attityder,  1ivsstilen,  livslwalite-
ten. Det är den del som kan inordnas i
begreppet  friskvård.  Det  är  åtgärder
mot tobak, narkotika, alkohol. Det är
påverkan för att få människor att äta
rätt kost och motionera mera.

Varför kallar jag den aktiv? ]a, här
fordras  det  mycket  av  oss  enskilda
människor för att det skall bli resultat.

Det fordras  karaktär,  envishet," tju-
righet  och  mod  för  att  kunna  sluta
röka, att avstå kaffebröd och den härli-
ga såsen till maten. Nubben till sillen.
Det lnävs mod för att gå emot grupp-
trycket   och   kamratemas   påverkan.

Men grupptrycket kan bli positivt om
det utvecldas på rätt sätt. I dag är det
t ex inte inne att röka. Det krävs energi
i dubbel bemärkelse för att motionera.
Motion och skador
Låt mig framföra en hädisk tanke. Gör
motionen och idrotten nytta för folk-
hälsan? ]ag ser dagligen i TV och tid-
ningar  uppgifter  om skadade idrotts-
k`rinnor och män. Slutsprungna mara-
tonlöpare och bårbuna bollsparkare.

Att få ffam uppgifter om idrottsska-
dor är dock en svår, för att inte säga
omöjlig,  uppgift.  Varken  socialstyrel-
sen,     landstingsaförbundet,     £örsäk-
ringsbolagen  eller idrottsrörelsen vill
kommentera flågan. Det hymlas kring
idrottsskador, kanske för att de är så
många. Bara ett år,1966-1967, notera-
des  dock  5688  skadefall  i  seriespel
inom bandy, fotboll, handboll och is-
hockey.

Det är många värddagar, mina da-
mer och herrar, och de har inte mins-
katiantal.EnbartiGavlerinkentogse-

å#%å.säph?ält¥fiåtidRoöida20§osrks£åadbe:;ea::
av   39   hänvisades   till   sjukhus   för
behandling. Dessutom har vi skidska-
dorna,   som   1973-1974   var   minst
2000, varav cirka 1500 är en följd av

T%FtstFfSäÄ#hdefvoåcghar%å%*iå„atnt-
7teJ.#efharövervägandepositivaeffek-
ter på oss alltmer stillasittande männi-
skor. Motion i någon form har därför
blivit en trängande nödvändighet för
oss.  En  uppskattad  motionsfomi  är
cykling. I fjol såldes i vårt land cirka en
halv  miljon  cyklar  och  det  är  nytt
svenskt rekord. Det betyder ocl#å att
fyra av tio svenskar mellan 7 och 70 år
cyklar dagligen. Ingen kan motionera
utan rätta skor och utrustning, cykel-
försäljningen ökar. Dämed är motion
bevisligen till nytta för vår svenska in-
dustri och dämed också för sysselsätt-
ningen.Atthaettarbeteärsynnerligen
viktigt ur hälsosynpunkt.

Företagshälsovård
Företagshålsovård.€n  kaLn  vaLra bäde
passiv och aktiv.  Överlåter företagen
och facken samt de anställda initiati-
vet till företagshälsovårdens personal,
ja, då ser jag den som passiv. Tar man i
stället initiativet, då blir den aktiv, och
jagärsäkerpåattresultatetblirbättre.
Enligtminåsiktskallansvaretförföre-
tagshälsovården  ligga  på  landstinget.
På  varje  vårdenhet/hälsocentral  bör
detfinnastjänsterförtekniker,ergono-
mer  och  företagssjuksköterskor.  Det
skallvaralikanaturligtattremitteiaen
patient till en tekniker för att åtgärda
arbetsmiljön som att remittera till en
sjukgymnast.Iblandkanskedettomär
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bättre. Dämed nienar jag inte att slå

::öprggrfdö::,åä:entag#:isguvpgfi?kmavdä:
somläkareninomföretagshälsovården

åi|l|lmeånd|dål[ai:lnsEsiåamaerååi:¥eådrddföpr::
tagshälsovård.

Den nya hälso- och sjulwårdslagen
ålägger   landstingen   att   förebygga,
uppspåra, utreda och behandla skador.
Hu skall man kunna nå det målet om
manintåkangåinochgöraåtgärderpå
arbetsplatsen?

Resultat
Vad har  Gävleborgs läns  hälsovårds-
plan gett för effekter? Har vi fått ett
ffiskare Gävleborg? Kan vi minska på
sjukvårdskostnaderna, kan vi minska
på vårdplatserna? Planen antogs 1976.
Det har gått sex år. Något borde väl
Synas.

Låt oss först göra  ldart för  oss att
arbeta med förebyggande vård och se
resultatet,  det  tar  lång  tid.  Det  tar
säkerligen 15-20 år innan vi ser effek-
terna.

Inom vårt landsting har vi nu jobbat
med    riktade    hälsoundersölmingar,
blodtryckskontroller, vi har rökpsyko-
loger, dietister, för att nämna en del av
genomförande  av förslagen som  häl-
soplanen  gav.  Vi  jobbar  tillsammans

Fee,go:gä:*åtåååel:?råtgd-o,=Sshö.r#iå::
tioner och korpen, för att påverka atti-
tyder till kost, motion, alkohol, tobak
osv.Viharffiskvårdskonsultentersom
i de olika länsdelarna skall samordna
samtliga resurser som finns (landsting-
ets, föreningarnas och kommunernas) .

Som jag ser det skall landstinget ha
det  övergripande  ansvaret, initiativet
och bedriva försöksverksamhet inom
ffislwården. När man funnit fomerna
för arbetet bör det bedrivas av olika or-
ganisationer.

Kamratpåverkan, grupptrycket fiån
kamraternatrorjaggerdetbästaresul-
tatet.

I vår' budget är cirka 4 miljoner.lffo-
noravsattaförfrislwård,förebyggande
åtgärder och hälsovård.

Hälso- och sjukvårdsbudgeten upp-
går till cirka 1,5 miljard kronor.

4 miljoner kronor är inte hela san-
ningen eftersom kostnaderna för den
hälsovård som ingår i di§trikssjukskö-
terskornas arbetsuppgifter inte är in-
räknade. En stor del av deras arbetstid
utgörs .av förebyggande  åtgärder  och
informationomegenvård.Viharheller
ingaberäkningarpådetimmarsomall-
mänläkarna lägger ner på hälsovård i
det dagliga arbetet. Där ligger säkert
vårstörstaresursnärdetgällerattfåen
aktiv  hälsovård.  Hur  mycket  av  all-
mänläkareresusen  som  används  för
hälsovård, friskvård kan ni själva som
allmänläkare  påverka  och  delvis  vi
som politiker i politiska beslut.

Det är bättre att göra misstag än att
inte göra något alls. Låt oss vara sams
om att i hälsovårds- och flislwårdsar-
bete våga, även om det skulle kännas
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Pt#åji|#aevngaå;|=baårggs-
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hälsoplan
Ny
#å'Z

kelord i Gävleborgs

SUNE KLIPPMARK

opza;m är sa;riwerkam,
sarhdrbeie och engage-

#aadkgå#ltslt##'gnetr:#oogvisaasrti
sin 'J\hölsopla;n f ör sex år
sedqn odh vtl,ka effek±er
mah lrittil,1s ka;n notera.
En central häl,soenhst pla-
nerar och samordna;r en
rczd
Lo

preventiva tnsstser.
al;± baseras höl,soarbelst

i första hand på primärvår-

;#:ii[:|o::yoäc::,eoEro:r:?:;:fg:
Eår=t:ågragaoFdaombefo|kningsutveck-
lingeh!

Ahtalet födda har på 15  år sjunldt
med30procent-hurdetblirframöver

Tåtffiiigå:.åMrMfgg¥bT:rtla.t5totoefärarnetfiå:
net ¢ch cirka 40.000 färre i riket än i
da€.i|' vet ockå att de äldre ökat och

ökari i  antal,  särsldlt  de  allra  äldsta.

Pa:::#öertgtdteernåtatrf£;b'effhä;Xiaöikuavdaerä::
de  standard  på  äldreomsorgen.  Där-
emotkanviutvecldamödra-,barn-och
skolhälsovården  utan  resustillskott.
Frägan kan oclöå ställas om det inte
måste föras över resurser från ett om-

Lågå*veå:#l{ea:Eåeorrsiå:il?,?ång„tillett
t

Primärvården basresurs
Landstingets   hälsoplan   slog   redan

tags7ifeadsteanti:rfdmb:rh:tånsipn::i:ii:e=aöd-
sjulwård. Det krävs en offensiv hälso-
politik.  Individens totala miljö måste
attackeras.  Ett  för  själva  individen
acceptabelt hälsotillstånd  under  hela

som |att vi  förlorar fotfästet  en liten
stund.

Å

Förfåtta'presentation:

£:r#g#i
t  Andersson*är  socj,aldemokra-
ltmdstingsTåd i Gävzeborgs län.

*Po§ta'dress: Gävleborgs läns landsting, 80118 Gävle.

livet är huvudmålet. Hälsovårdsinsat-
serna skall riktas bla mot att undvika
''förtidigdöd",begränsasjulwårdskon-
sumtion,   sjukslffivning,   sjukpension
och  skapa  alstivare  äldreomsorg  och
haÄåjkaåeprvn:gica||hahe|aska|anffån

primärprevention  till  riktade  hälso-
kontroller   och  utvecldade  vårdpro-
gram. Vi  måste  arbeta mera  utanför
akutmottagning och hälsocentral och
samverka med miljöansvariga myndig-
heter.  Hälsoupplysningen  är  ett  om-
råde   där   vi   ser   ''ringar-på-vattnet-
effekter" redan i dag.

Hälsoarbetet skall främst ha primär-
värden   som   basresurs.   Någon   sär-
organisationärvarkennödvändigeller
rationell.

Central hälsoenhet
För samordning, utveclding och plane-
ring finns inom landstingets kansli en
särsldld  hälsoselstion  som  en  del  av
hälso- och sjukvårdsavdelningen. Den
har för närvarande ett tiotal tjänster,
bl a läkare, administratörer, hälsoupp-
lysare, sociolog, psykolog och slffivser-
vicepersonal. Särsldlda lokala enheter
som utvecldats via centrala initiativ är
blodtrycks-  och  diabetesmottagning-
ar,bröstcancerscreening,gynekologisk
häls okontroll, rökawänj nings enheter,
frislwårdsmottagningar, ungdomsm ot-
tagning  och  en  utvecldingsenhet  för
primärvård i Hofors.

Samarbete
Det förebyggande arbetet lffäver bred
samverkan. Vi  har därför i  dag läns-
gruppen för friskvård i skolan, fritiden
och  arbetslivet,  för  samordnad  £öre-
tagshälsovård  och  vårdprogramgrup-
per.  Sjukvårdsdistrikten och kommu-
nerna träffas regelbundet i kommun-
möten.  Primärvård, 1ångvärd  och so-
cialtjänst vårdplanerar lokalt i näma-
re   40   distriktsmöten   varje   månad.
Centralt  träffas   distriktsöverläkarna
och kansliet några gånger per år.

Politish intresse ökar
Andra effelster av vår hälsoplan är för-
utom bred samverkan och bättre sam-
råd tex
• bredare allmändebatt om hälsoris-

ker och livsstil
•  ökat engagemang inom skolan, or-

ganisationer och massmedia
•  ökat  engagemang bland lärare,  di-

striktssköterskor, läkare mfl
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Forslming och utvecldingsarbete inom
primärvården i Gävleborgs län
MATS RIBACKE

En imen±erimg a;v avslulal
och pågående forskrings-
o ch utvecklingsa,rb ete inom
primärvård i Gävleborgs  .
län redovisas.
imerier;ngen uffördes
hösten 1982 och bygger på
en enkät till sa;mläga
ästrik±söverlöka;re saml
vissa ensktida dj,st,ri,k±s-
lökare och några personliga
koitiak±er.
Uppgiftema redovisas per
sjukvå,rdsdistr{k±, akfuell
v årdcenftal, proj ekta;rb e±e
saml koitiaktp ersoner.

Nyckelord: Forslming och utvecldings-
arbete, översikt, primärvård, enkätun-
dersölming, Gävleborg.

•  ökat politiskt intresse för offensivt
hälsoarbete

•  ökade  ekonomiska  och personella
resurser, tex

-  fler  sjuksköterskor,  sjukgymnaster,
dietister, psykologer m fl

-  ökat föreningsstöd för frislwård, al-
koholupplysning m m.

Fortsättningen
Pågående  hälsoprofilsstudier  och  an-
nat utvecldingsarbete ska så småning-
om ge fylligare svar om vi är inne på
rätt spår med våra förebyggande insat-
ser. Tills  dess kan det vara tryggt att
luta sig mot den nya hälso- och sjuk-
vårdslagen.  Den  ansluter  sig  väl  till
dess  slagord,  principer  och  åtgärder
som bl a Gävleborgs hälsoplan antagit.

Litteraturförteclming
1. Gävleborgs läns landsting. Den framtida
hälsovården i Gävleborgs län. Diskussions-
promemoria. Gävle.  1975 (stencil).
2.  Gävleborgs  läns  landsting.  Förslag  till
hälsovårdsplan för Gävleborgs län 1976-
85. Gävle.  1976.

Författapresentation
Sune Klippma[rk: är utredningssekre-
terare vid Zandstingets kansl;i i G ävle.
*Postadress:  landstingets  kansli,  801 18  Gävle.
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Inför det Gävleborgs-nummer av All-
mänMedicin som Du håller i Din hand
har en inventering av pågående verk-
samhetavforslmings-ochutvecldings-
karalstär inom länet gjorts.

Inventeringen är utförd genom brev
till  samtliga  distriktsöverläkare, vissa
ensldlda  distrimsläkare  samt  i  några
fall personliga kontakter. Den omfat-
tar genomförda och pågående proj ekt,
däremot ej projekt som enbart befin-
ner sig på planeringsstadiet.

Begäran  om  uppgifter  om  projelst
har gällt varje studie som kan beteck-
nas  som  forslming  i  vid  bemärkelse.
Kravet har varit att det skall röra sig
om en strukturerad undersölming eller
inventering,   produkkontroll,   enkät,
pilotstudie.Varierandesjälvkritiskins-
tällning hos uppgiftslämnarna kan ha
inneburit att smärre projekt ej medde-
lats. Inventeringen kan därför ej göra
anspråk på att vara hundraprocentig.

Uppgifterna har ej varit helt enhetli-
ga till sin utfomning, försök görs dock
attredovisauppgifternapersjulwårds-
distrilst,  akuell  vårdcentral,  projekt-
medarbetare, kontalstperson.

Norra Hälsindands sjulwårdsdistrim
1.

Hälsocentralen, Hudiksvall. Ulf Blom-
quist, ]ohan Brun: Diabetespatienter-
na på Hälsocentralen i Hudiksvall. En
inventering  avseende  population,  be-
handlingsform,      behandlingslwalitet
beslriven  enligt  fasteblodsocker,  an-
nan samtidig sjuldighet. Utförd hösten
1981. Föreligger som stencil.

2.
Hälsocentralen, Bergsjö. ]osten Berg:
Decentraliserad diabetesvård i Hasse-
la. Distriktssköterskebaserad diabetes-
vård inom kommundel. Projektet på-
går, redovisning avses omfatta

a)   antal besök per år och diabetiker
hos   distriktssköterska   respektive
distriktsläkare i Hassela respektive
på    distriktsläkarmottagningen    i
Bergsjö.

b)  viktutveclding

c)   fasteblodsocker

d)  diabetikers  uppfattning  om  mot-
tagningsfomen

Bollnäs och Söderhamns sjuh/årds-
distrim
1.

Leif Ekman, Söderhamn - Leif |ons-
son, Edsbyn: Primärvårdens jouorga-
nisation.  En  jämförelse  mellan  jou-
verksamheten  i  Bollnäs  och  Söder-
hamns    sjulwårdsdistrikt.    Projektet
omfattade en beslrivning av jouarbe-
tetsomfattningmättiantalläkarbesök
och  telefonförfrågningar,  dess  varia-
tion över dygnet samt personalinsatser
och  kostnader  under  en  4-veckors-
period.  ]oufallsfrekvensen  vid  Boll-
näs-mottagningen   visade   sig   något
högre,   telefonrådgivningen  betydligt
mer omfattande under dagtid där. Den
sammanlagda kostnaden för jourverk-
samheten  inom  Bollnäs  sjulwårdsdi-
strikt  visade  sig  avsevärt  högre  än
inom Söderhamns.

FAL-arbete redovisat 1981.

2.
Hälsocentralen,  Edsbyn. Mats Ribac-
ke,  Lars  Sundman,  Sören ]akobsson:
Uppföljning  av  Edsby-studien   1975.
Screening  och omhändertagande har
följts  upp  avseende  exspekansgrup-
pens öden, andel nytillkomna hyperto-
niker, rekryteringsvägar för dessa, ut-
fall av behandling och kontroll av vid
undersölmingen 1975 nydiagnostisera-
de patienter.  Stencil,  utarbetning på-
8år.

Gävle sjulwårdsdistrikt
1.

Bo Bergstad: Akutvård -primärvård:
Ett försök att beshiva vad primärvår-
dens hittillsvarande utbyggnad har be-
tytt för  akutmottagningen vid  Gävle
sjulhus.  Man påvisar  en tendens till
minskande belastning vid akutmöttag-
ningen  som  sammanfaller  i  tid  med
ökande resurser inom primärvården.
Stencil.

2.
Hälsocentralen,  Bomhus.  Sirld{a  von
Kraem er,          avd elningsföreståndare
Astrid Lundgren och Guje Bäck-Ols-
son:  Enkätstudie  angående  Bomhus-
patienter på akutmottagningen, Gävle
sjuldius.  Studien  pägår  två  månader
höstön  1982  och avser amuella kon-
takter   med   primärvårdsorganisatio-
nen före besök på akutmottagningen.
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3.
Bakteriologi.s&ai|abggåig`riet,   Gävle
sjuldius, hälsocentralerna Bomhus och
Södertull. Håkan Gnarpe, Sirldza von
Kraemer,          avdelningsföreståndare
Astrid Lundgren, B engt Olerud, avdel-
ningsföreståndare   lma   Skoog:   De-
centraliserad    streptokockdiagnostik.
Samarbete mellan baltieriologiskt la-
boratorium och två hälsocentraler. Ut-
värdering och jämförelse mellan kon-
ventionell odling sänd till bakteriolo-
giskt laboratorium, odling i GAS-PAC
och  primäravläsning  på  hälsocentral
av streptocult.

4.
ÖppenvårdsföreståndareDagmarMo-
berg, kansliet, Gävle sjuldius: Utvärde-
ring av nattpatrull  organiserad i pri-
märvården. Första verksamhetsåret.

Sandvikens sjukrårdsdistrik
1.

Hälsocentralen,  Storvik.  Bertil  Hag-
ström: Ovansj ö-enkäten. Frågefomu-
lär till slumpvis valda invånare beträf-
fande uppfattning om mottagningsor-
ganisation och vanor med avseende på
livsstilsfaktorer. Publicerad som sten-
cil  1982.

2.
Hälsocentralen,   Hofors/Utvecldings-
enheten. Mats Ribacke: Projelst vård-
tyngd servicehus, Torsåker. I samband
med  inflyttning  i  nybyggt  servicehus
registreras funlstionsstatus  med hjälp
av  ADL-instrument  och  avses  följas
upp efter ett-flera år. Samtidigt note-
ras resusanvändning hos gästerna av
kommunal  service  och  primärvårds-
service. Förändringar över tid skall föl-
jas.  Projeket  påbörjades  sommaren
1982.

3.
Hofors enligt ovan: Mats Ribacke. Ho-
forsenkäten. En enkätstudie till slump-
vis urva| av befollmingen inom tre ål-
dersgrupper. Frägor gällande sjulwår-
den, uppfattningar om dess orgariisa-
tion,   kunskaps-  och  beteendeffågor
speglande   förutsättningar  för   egen-
vård,  utnyttjande  av  alternativ  vård
samt vanor avseende livsstilsfaktorer-
na  tobak,  motion,  kost.  Bearbetning
på8år.
4.H

E/opf-obrihe|#föprv:en;isl:gr:fgl:jovnårady
kontaker,  vårdkonsumtion,  diagnös-
mönstermm.Kontinuerligregistrering
för databearbetning. Arbetet inleddes
hösten 1982.

5.
Hofors   enligt   ovan.   Leif  Stavåker:
Olycksfallsregistrering, Hofors. Under
tre  månaders  tid  samlades  uppgifter
om olycksfall handlagda på allmänlä-
kam ottagning, distrilstssköterskem ot-
tagning och skolsköterskemottagning.
Projelstarbete   under   AT-FV-utbild-
ning. Bearbetning pågår.
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Eofo'rs enligt ovan. Ivar Lund Olsen:
Diabetesvård, Hofors. En förstudie in-
för planerad omorganisation av diabe-
tesvården. Möjligheten att använda ic-
ke-fa§tevärden    för    blodglykos    vid

io:r,:tt:T!¥ip;jii:;:sg?s:o:¥åi:j,ri;deEeeeåu::eä?:
Hälsd- och sjulwårdsavdelningen,
lands[ingets kansli, Gävle
Av slLttade f orskringsproj ekl

å.r£ttL±ndmark,Larssundman:„Läns_

äTo`åi!enn;'iov:a?i[osiå:|j;t;`f#e5|il:;i`|;åtj
mänochk`rinnorivarjekommuniåld-
rarna 30-59 år. Publicerad som sten-
cil, Gävleborgs läns landsting, 1982.

å.arsLndman:systembo]agetsa]]m
holförsäljning   1977-1980.   Redovis-
ningep av försäljningen på kommun-
nivå.
borgs

3.
FäTnbs[åicaenråsdtiå3T[9Så%rc£]jGävie-
'

i;:j:esETr?:nfJ:ni:jila;:Läod¥v:s;:i;;L;:::::-

;å#;FåTgtrau:pt:i;si:,`fjärianvg|V:a:rå::sf;i{:

;:ndsiing,1982.

|seö;reE2å:zaogbi:s3:å:åå:cå:åds¥rae:,nFnå:

Fot,tå:isgoå(vmveå:dosvoel:ål:{jlelglhga7,§ounder-
5.

i;ai;;9;iiji;äa;i:ii:eäi¥iI¥:än:tiii:I:r;
6.1

iå;g;i,#åliä::;gl:¥:a!;£i:;#¥?!¥iiii;;

±åätuaiEtartgil;tseornf,öLrabr|Sosd#Esapna.ä,åå:
ter".  Stencil,  Gävleborgs  läns  lands-
ting, 981

Pågåendeforskringsprojekf

#oi.sBoktåfs,Fåråpn:mie:åsoov::f:å
1.

:avg:ian':ee:TLåt|::iålugåt'båoäqvTe?ci{SF2?t-

anerl Nomann, Gunilla Horn, Ka-
rin Thuesson, Lars Sundman:  Redo-

=å::ågna#i,enFäi{tagrriahls:å,Jdi3jåtiå;
1982.

3.
Sören  ]akobsson,  Lennart  Nyström,
Måns Ros6n, Lars Sundman: Dödsor-
saker.  En kommunvis redovisning av
dödsorsaker.

4.
KarinBrodin,Bengtstålhandske,Len-
nart Edin, Lars Sundman: Slutenvårds-
konsumtion.  En  kommunvis  redovis-
ning av vårddagar, diagnoser mm.

5.
Lars   Sundman:   Försäluingsstatistik.
En  kommunvis  redovisning  av  sjuk-
frånvaro, förtidspension.

6.
Anders B erggren, Britt Lindmark, Ing-
rid siksj ö, Lars sundman: Socioekono-
miska  data.  En  kommunvis  redovis-
ning.

Författapresentation
Mats F(ibacke*S,  distriklslökaTe,  chef
för utvecklingsenheten i Hofors.
*Postadress: Utvecklingsenheten, Hofors, Hantverkar-

gatan 32, 813 00 Hofors. Tel:  0290/206 52.
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HYPERTONI I PRIMÄRVÅRD        *#j #T#/. '

Hypertonisjulwård i Gävleborg
MATS RIBACKE

Under 1970~lal,st shedde en
snabb u±veckling då det
gä{1de möjtighe±er til,l
behandling av hypertorti.
De±ta resul,lerade i eti steg-
ra± iitiresse för hypertorti-
sjukDård i hel,a la;md?±.
Insik±en all omhämderta-
gandeb ehovet omfaltade
stora dela;r (10-15 procenl)
av den vux;na bdoTkrimgen
stöl,lde de orgarisalorisha
problem i centrum.
I Gävleborgs l,än hcLr eti
honsekvenl utvecklings-
arbele kring dessa problem
bedrivits. Otiha modeller
iör uppspårande a;v patien-
ter med hög± blod,tryck ha,r
pröva±s och de vwma er-
farenhelema har omsaits i
praktisk verhsa,mhst i
länet. Så nära koppting
som möjtig± mellan upp-
spårande och behamdlcmde
verksa;mhet har visat sig
dndamålsenäst.
Utvecktingsarb etet fort-
sätler och kommer bla ctil
omfa±ta försök till utvdrde-
ring av vårdprograms-
am ändring, registrering
och uppfötjrting av möjtiga
b ehandlimgsvinster sa;mt
studium av skjllnader i
m ediäna;nv önd,ring mell,a;n
ol;ika dela,r av l,äne±.

Nyckelord:    Hypertoni,    primärvård,
vårdprogram, Gävleborg.

Blodtryckssjukdomen är ett lwan`tita-
tivt problem  av betydande  dimensio-
ner, eftersom vi vet att 10-15 procent
avdenvuxnabefollmingenharsjukdo-
men.  Bristen  på  symptom  och  sjuk-
domskänsla ställer lffav på uppspåran-
de verksamhet så nära patienten som
möjligt. Då utredningsbehovet i rutin-
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Mats  Ribacke,  Utvecklingsenheten  i  Hofors.
(Foto  Håkan  Unnegård)

falletärmåttligtochbehandlingenire-
gel lätt att handha, före£aller det rim-
1igt  att  knyta  huvuddelen  av  blod-
tryckssjulwården till primärvården.

I Gävleborgs län har intresset kring
dessa frågor avspeglat sig i ett konkret
utvecldingsarbete.

I tabell 1 beslffivs de olika verksam-
heter som ägt rum under 70-talet.

Tabell  1
Hypertonisjukvård, Gävleborg

1.  X-69  och  X-71     Screening

2.   Hypertoni-
Omhändertagande

motta8nin8
i  Gävle

3.  Edsbyn                  Screening + Omhänder-
ta8ande

4.  S:t staffan           Screening via om-
händertagande-
organisation

X-69 var en allmän hälsoundersök-
ning  som  genomfördes  i  samarbete
mellan landstinget och socialstyrelsen.
I denna ingick blodtryclsmätning, och
personer,  som  vid  efterundersökning
bedömdes  ha  hypertonisjukdom,  re-
mitterades för  omhändertagande. Då
mantvåårsenaregenomfördemotsva-
rande undersökning och vände sig till
dem som deltagit 1969, fann man att
omhändertagandet inte hade fungerat
tillfredsställande.  58  procent  av  pa-
tienter med känd blodtryckssjukdom
salmade adekvat vård (1).

Denna  erfarenhet  blev  incitament
till uppbyggandet av en bättre omhän-
dertagandeorganisation  för  de  blod-
tryckssjuka i Gävle. Lars Sundman på
Läkarhuset var ansvarig för det. Tan-
ken bakom en blodtrycksdispensär var
att  det  fanns  både  lwantitativa  och
lwalitativa vinster att göra genom att
sammanföra patienter med en diagnos
till specialiserad mottagning och dele-
gera  lämpliga  uppgifter  till  utbildad
sjuksköterska. Ett lokalt vårdprogram
utarbetades  för  att  delegeringssyste-
met skulle fungera. En speciell joumal
förenldade  informationen  inom  be-
handlingsteamet  och  ett  kallelsesys-
tembaseratpåpatientkartotekblevett
instrument för att kontrollera att pa-
tienten inte ''tappades bort" (2).

Före  blodtrycksmottagningens  till-
komst  hade  på  distrilstsläkarmottag-
ningen i Gävle 40 procent av arbets-
tiden upptagits av patienter med kar-
diovaskulära sjukdomar och av dessa
hade 70 procent högt blodtryck. I den
nyamottagningsformenkunde75pro-
cent av hypertonipatienterna kontrol-
leras och läkartid lmnde friställas för
andra patientkategorier. Den lwantita-
tiva  vinsten  kompletterades  med  en
lwalitativ vinst genom att bortfallet i
denbehandladepopulationenblevmi-
nimalt. Mottagningsmodellen har an-
vänts  på flera  håll  i  länet med  vissa
lokala modifieringar.

Erfarenheter från Edsbystudien
Det finns sedan länge ett krav på att
uppspårandeavsjukdomejbörskeom
man ej har behandling att erbjuda och
dettaomhändertagandebördåvaradi-
rekt lmutet till den uppspårande verk-
samheten.

Edsby-studien 1975 avsåg att under-
söka  det  totala  omhändertagandebe-
hovet av blodtryckssjukdom i en kom-
mun genom screening av den vuxna
befollmingen och i anslutning därtill
organiseratomhänderrtagande(3).Er-
farenheterna från Gävle låg till grund
för  dimensionering  av  omhänderta-
gandet i Edsbyn. Det visade sig att se-
leltionen vid givna tryckgränser blev
betydligt  lägre  i  Edsbyn  än  i  Gävle.

Tabell 2
Deltagande - se[ektion

De]tagare            Selekterade

Män                               2.334
Kvinnor                        2.273
Edsbystudien  1975
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Som exempel kan nämnas att i älders-

gl:ååå%k'€5ri#5.`mårå
`.dvär   diastoliskt`Hg selekterade,

blev utfallet i  Gävle 5,7  procent hos
männen  mot  2,9  procent  i  Edsbyn.
Motsvarande  siffior  för  kvimor  4,8
respektive 1,0 procent. I tabell 2 åter-
ges  totalt  deltagande  och  selektion.
Vid uppföljning efter screening kunde
diagnosenhypertoniställashos32tidi-
gare okända hypertonisjuka, se figur 1.
Fi8ur  1
Resultat uppföljning selekterade
Edsbystudien  1975

100

MKv.

I Gävle-undersölmingen hade i stor
utsträckningtidigarekändahypertoni-
ker identifierats.  Så blev inte fallet i
Edsbyn. Före screening fanns där i kar-
totek noterade 184 män och 276 kvin-
nor med diagnosen hypertoni. Av de§-
sadeltog154mänoch245kvinnorisc-
reening och 24 respektive 21 selektera-
des.  Det  innebär  att  tillsammans  10
procent av tidigare kända hypertoni-
ker, som deltog i screening, selektera-
des. ]ämfört med förhållandena i Gäv-
levaralltsåflerpatienterkändaviaru-
tinsjukvård,ochomhändertagnapåett
adekvat sätt.

1981, fem år efter screening, gjordes
en  uppföljning  varvid  119  patienter
hade  tillförts  hypertonipopulationen.
Diagnoskriterierna hade varit indivi-
duella,  förutom  blodtrycksnivå  hade
andra falstorer spelat in. Som flamgår
av tabell 3 hade en mycket liten del .av
de nytillkomna hypertonikerna e/. del-
tagit i screening. Det talar för att bort-
fallsgruppen vid  screening inte  tycks
ha  dolt  en högre  sjuklighet med  av-
seende på blodtryck än vad deltagan-
degruppen gjorde.

Tabell 3
Nytillkb`m na hypertonipatienter
deltagande i screening
Edsby-studien 1981

N           delt                 ej pop             pop
scr                  ej delt            ej delt

Män                 71        62
Kvinnor         48      40
Totalt           119    102

Högt blodtryck och cerebrovaslmlär
sjukdom.
Cerebrovaskulär  sjukdom,  definierad
antingensomstrokeellerTIA,är-vidsi-
dan av andra hjärt-kärlsjukdomar den
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viktigaste   och  vanligaste  komplika-

:il##t::eoEkgegTt:::€:n:t:gs:cål!åibg:r:;es;,::s?:n:
sekvenserna    medicinskt-socialt    av
denha  sjukdom  (4).  Ett  register,  där

.g:loain¥on#Tnaennd:engis:rtie:å`åe:,cfhörTd¥
und'er åren 1975-78. Alla nivåer inom

iJ::i[uåii::e:.in!:ias:å3::2g3g:Ijo:låi|gs:iriii::
å:r#Lte¥f:;b:::mbe|::tnr;::€ssst,:ur;mfiad-

kant man spegla genom att se på prog-

!:åäneri?;::gei:en:åraäs;:T:.:t3%;t::::o:m:;:
ochi inom fyra år 70 procent.

Dessa siffror kan ställas i relation till
HDFP-studien,  där  man  påvisar  en
med 45 procent reducerad mortalitet i
stroke under en femårsperiod genom
en rioggrann behandling av hypertoni i
inte`rvallet 90-104 mm Hg diastolisk

procent av de insjulmade i söder-
hairin  kunde  inte  slnivas  hem  efter

:J:i,§;iåj:u;::vstäi;åtut]ti;%,::ffl;:::;:f:oti
#sntdä:cskjFageennschr¥ee±tnognuglpo#a?#;n#rgaa##oåE€n#_\fogäa--
trycksmätning under en€emiånaders-

;;:ai.oidiEj:g:åtåeiåogF!egfEa:kg;:i;e:åge::å::-
fosådåtit:buep#g:ntii:#odt:'å5öst£åtä::
sketimmar.

program  för  blodtryckssjulwård  och
landstingets  hälso-  och  sjulwärdsav-
delringfickuppdragetattutarbetaett
sådant. Arbetsgrupper bildades i samt-
liga }fem sjukvårdsdistrikt i länet med

för   invärtesmedicin,
edicin, företagshälsovård och;,iE#:e:s#:ci:. Man lmnde  enas  om

åtuttpbrfg:ågosoo¥hvi#årddi:te:äåedsis#id-
samhandragningar  i   samtliga   sjuk-
vårdsdistrikt (7). Programmet har fått
ett  bositivt  mottagande  framför  allt
hos bersonal under läkarnivå, som tyd-
ligerihadeupplevtettbehovavfastare

#:::erunder80-talet
Vi anser inte arbetet med blodtrycks-
sjukvårdön avslutat efter det intensiva

arbetet under 70-talet och jag vill be-
rö5aayz.år"a„P#onre#z.r6,£,0-täar`etått

stort,
svårt och möjligen försummat område
i behandlingen, trots alla de broschyrer
som färdigställts under årens lopp. Vi
harambitionenattförsökaarbetafram
någonting som skulle kunna kallas ett
vårdprogram för patienter.

Vi önskar också studera det lokala
zJÅrdprogr477£77eefs 7'oZZ  i praktisk sjuk-
vård.Mankantänkasigenuppföljning
för att bely§a användningen av vård-
programmet genom en enkät ställd till
berörd  sjulwårdspersonal  såväl  i  öp-
pen vård som på sjulhus. Om använ-
dandet av vårdprogrammet är dåligt,
finns   det   anledning   att   undersöka
eventuella orsaker, tex brister i vård-
programmet eller brister då det gäller
att informera om dess existens.

En  stHtiie  aN  låkemedel,skonsum-
fz.o77  inom  länet  har  genomförts  (8).
Denvisarpåbetydandesldllnadermel-
lanolikasjulwårdsdistrikdådetgäller
användandet  av  hypertonimediciner.
Vi har planer på att göra en jämföran-
de studie för att försöka belysa möjliga
orsaker till. sådana sldllnader.

I tabell 1 beshevs hittillsvarande ak-
tiviteter  då  det  gäller  screening  och
omhändertagande av hypertoniker. Vi
avser  att  komplettera  den  uppställ-
ningen genom att till en uppspårande
ochbehandlandeverksamhetlmytaett
strokeregister av Söderhamns-typ för
attförsökaspeglabehandlingseffelder.
En sådan komplett studie är planerad
till Hofors med start under 1983.
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HÄLS O UPPIYSNING                            4+jfj+g# #f;%?#

Hälsoupplysning och frislwård
i Gävleborgs län
ANDERS ADLER

Under senare år ha,r såvöl,
kunshapen som med;ve±en:
he±en om levnadsv amornas
betydezs.e för häl,san öhat.
O`äka rapporter visa,r på att
t ex tobaks~ och alkohoL
konsumij,onen medf ör om-
fatiande sjuklighst .och för
tidig död. I flertalet la;nds-
ting har man dä;rför på-
börjal en satsrdng på
hälsoupptysrting o ch frisk-
vård för aft sprida kunskap
om .hölsoriskema .sari p.å-
verka a;ttityder och va;nör.
I artiheln §ker en red;ovis-
ring av hur Gävleborgs
l,äns landsting satsat på
hälsoupp.ly srting o ch fiisk-
vårdJ
Nyckelord:   Hälsovård,   hälsoupplys-
ning i Gävleborg.

S.ocialstyrelsen  har  sedan  mitten  på
1960-talet på olika sätt försökt stimu-
lera landstingen att satsa på hälsoupp-
lysning. I så gott som samtliga län bil-
dadesregionalahälsoupplysningskom-
mitt6er  där  bla  länsläkaren  ingick.  I
1969    års    statsverksproposition    [1]
ldargjordes emellertid att hälsoupplys-
ningen skulle vara en angelägenhet för
sjulwårdshuvudmännen och att staten
inte var-beredd att bygga upp en sär-
sldld  regional  organisation  för  häl-
soupplysning.  Under  första  delen  av
1970-talet skedde just inga satsningar
och landstingen avsatte inga särslrilda
resuserförverksamheten.Iblaskara-
borgs, Södermanlands, Värmlands och
Gävleborgs län påbörjades  ett plane-
ringsarbete. Såväl frislwårdsplanerna i
S ödermanland och Vämland som häl-
soplanerna  i  Skaraborgs  och  Gävle-
borgs län har med största sannolilhet
bidragit till en snabbare utveclding av
verlsamheten under andra halvan av
1970-talet.

Mål och innehåll
En vilstig åtgärd i en satsning på en of-
fensivare hälsopolitik är enligt hälso-
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planen för Gävleborgs läns landsting
1976  [2]  en  satsning  på hälsoupplys-
ning  och ffislwård.  Hälsoupplysning-
ens yttersta mål är att bidra till att ska-
pa hälsa och detta kan ske genom en
satsning på att öka individens famiska
kunskaper  på  hälsoområdet,  ge  råd
och  vägledning  för  individens  hand-
lande,  utveclda  ett  hälsomedvetande
samt  ldargöra hälsofrågornas  direkta
samband med samhälls- och miljöför-
hällanden.  Frislwård  definieras i häl-
soplanen  som  kost-  och  motionsbe-

ge#njååfåeå:ggåeirgåsggeä:iterökårvälri
satsning pä upplysning och undervis-
ning inom områdena alkohol, narkoti-
ka,  tobak,  sex  och  samlevnad  samt
olycksfallsförebyggande   verksamhet.
Efter hand som vi arbetar med frågor-
na har det visat sig att begreppet frisk-
vård bör vara en samlande beteckning
för den verksamhet som handlar om
levnadsvanorna    och   livsstilen.   Då
frislwårdsbegreppet  skapat  ett  stort
intresse i länet har verl#amheten i stor
utsträclming genomförts under denna
beteclming.   Pen  konlneta   målsätt-
ningen har då varit att på olika sätt sti-
mulera människor att öka den firsiska
akiviteten,    förbättra    kostvanorna
samt minska eller avstå helt från dro-
ger såsom alkohol, narkotika och to-
bak.

Levnadsvanorna och livsstilens be-
tydelse  för  hälsan  har  på  olika  sätt
ytterligare markerats bl a i olika utred-
ningar  och  rapporter,  exempelvis  so-

ä:åsst]#ågåks£#ctffgodmnå:]gko±g]=
politiken  [5],  kost  och  motion  inför
80-talet [6], hälso-och sjulwård inför
90-talet  [7],  ny  syn  på  hälsan  -  ett
arbetsdokument  [8]  och  landstingen
och alkoholfrågorna [9].

Länsfunktion för hälsoupplysning
och ffiskvård
Under 1979-82 har   en länsfunlstion
för hälsoupplysningen och fi.islwården
(hälsoenhet)  byggts upp på landsting-
ets kansli i Gävle med uppgift att pla-
nera, utveclda och samordna verksam-
heten  i  länet  [10-14].  Hälsoenheten
ska  verka  för  att  hälsoupplysningen
och frislwården integreras i olika verk-
samhetsområden i  samhället  och  sti-
mulera till ett lokalt utvecldingsarbete
i varje kommun. En viktig uppgift är

att planera  och  genomföra  olika  ut-
bildningar  för  speciella  målgrupper
§amt att  svara för materialservicen i
länet.  För  ändamålet har  en särsldld
materialbank byggts upp på länsnivå.

För   det   länsövergripande   arbetet
med   hälsoupplysning   och  ffislwård
finns för närvarande följande tjänster
inrättade
1,0  häl.sovårdssekreterare
2,0 hälsoupplysningsledare
1,0 rökawänjningspsykolog  (50  pro-

cent särsldld rökawänjningsmot-
tagning i Gävle)

1,0  kontorist (shivarbete)
1,0 kontorist (materialförråd)

Landstinget har för den länsövergri-
pande verksamheten för år 1982 bevil-
jat följande anslag

Kronor
Litteratur, informations -
material, film, dia mm
Utbildningar, kurser m m
Särsldlt bidrag till för-
eningar och organisationer
som medverkar i frisk-
vårdssatsningen

500000
470000

550000
Smma  1520000

Ai'betsområde - samhällsselftorer
Frislwårdssatsningen  har  i  huvudsak
bedrivits inom fyra viktiga selstorer i
samhället, nämligen utbildning, fritid,
vård och omsorg samt arbetslivet (fi-
gu 1). Inom samtliga sektorer har det
varit en angelägen uppgift att genom
in£ormation  om  frislwårdssatsningen
och landstingets ambitioner skapa en
opinion och ett intresse för frislwårds-
ffågoma. Här är massmedia en vilstig
kanal när det gäller  att föra ut infor-
mation om olika ffislwårdssatsningar
och bevaka och rapportera om olika
lokala verksamheter som startas.

Frislwård i skolan
En ambition är att skapa ett intresse
för  frislwårdsfrågorna  i  olika  utbild-
ningar  från  grundskola,  gymnasium,
vårdskola, vårdhögskola till olika for-
her av fortbildning och vidareutbild-
ningochskapaettintresseförattge.ut-
rymme för frislwårdsfrågorna i under-
visningen. I nya läroplanen för grund-
skolan (Lgr -80) finns det möjlighet att
ta upp frislwården i den lokala arbets-
planen och välja det som tema, tillval
eller  projektarbete.  I  samarbete  med
bl a länsskolnämnden genömförs olika
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Figur l    Arbetsområde-samhällssektor

Utbildningssektor Fritidssektor Vård  och  omsorg Arbetslivet

-  Grundskola -  Föreningar - MVC,  BVC -Personalfunktion
- Gymnasium -Studieförbund -Hälsocentral - Företagshälsovård
- Vårdskola -Fritidsgårdar -Skolhälsovård -Fackklubb
-Hö8skola -Friluftsanl -Sjukhus -Skyddsombud
-Fortbildn -Motionsanl -Barnomsorg -Korpklubb

- Vidareutb -Äldreomsorg

Fi8ur 2
Länsgrupper - regionala samarbetsorgan

Friskvård
i  skolan

-Landstinget
- Länsskolnämnden
-Kommunförb

länsavd
-Högskolan
- Hem  och  skola
- Nykterhetsförb
-Elevrepr

+ Adjungerande

Fi8ur 3
Tvåstegsmode[]

Ste8  1

Friskvård

på  fritid

-Landstinget
- Kommunförb länsavd
- ldrottsförb
- Lanskorpen
- Friluftsfrämjandet

+ Adjungerande

(,',,

000 00
utbildningar för skolans personal. För-
söksverksamhet  med   sk  frislwårds-
klasser   på   mellanstadiet   pågår   på
20-talet platser i länet. Det innebär att
läraren på olika sätt integrerar ffisk-
vården i olika ämnen i skolans under-
visning.

Frislwård - fritid
lnom fi.itidssektorn pågår en satsning i
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Halso- och

.§jukvård.
Aldre. och

barnomsorg

Friskvård
i företag

-Landstinget
-SAF
-  LO, TCO, SACO
- Socialvårdskonsulenten
- Länskorpen
-Kommunförb länsavd
- Nykterhetsforbundet

Hälsoenhet

dare-informatörer
ika  pers.kategorier

(,',,

0000
Allmänheten
Spec.  målgrupper

samarbete med kommunerna, idrotts-
förbunden,  länskorpen  och  frilufts-
främjandet. För närvarande satsas på
utbildning av testledare, motionsleda-
re  och  kostinformatörer,  som  sedan
kan medverka i den lokala friskvårds-
satsningen. Särskilda landstingsbidrag
utgår till de distriktsförbund som med-
verkar  i  satsningen  på  ett  "Friskare
Gävleborg''. Det kan vara olika kost-

och motionsaktiviteter samt olika sats-
ningar på infomiation om droger.

Frislwård - vårdselstom
lnom hälso-och sjukvårdsorganisatio-
nen pågår olika utbildningar för olika
målgrupper. Personalen förväntas  se-
dan i sitt dagliga arbete på olika sätt in-
formera patienterna om levnadsvanor-
nas betydelse för hälsan. Exempel på
aktiviteter är tobaksfi.ågan inom möd-
ra- och barnhälsovården samt alkohol
och graviditet inom mödra- och barn-
hälsovården  och  socialvården.  Inom
primärvården sker vidare en satsning
på särskilda frislwårdsmottagningar i
varje kommun.

Friskvård i företag
1 samarbete med de facldiga organisa-
tionerna sker en satsning på friskvård i
företag. Här sker en utbildning av sk
frislwårdsteam  på företagen,  som  se-
dan ska ha ansvaret för frislwårdssäts-
ningen  på sitt respektive  företag.  Ur
fackets  synpunkt  har  alkoholflågan
varit den mest angelägna. För att un-
derlätta arbetet har man varit överens
om  att  satsa på  levnadsvanorna  och
livsstilen i stort och inte enbart vara fo-
kuserad till alkoholfrågan.

Länsgrupper - reöonala
samarbetsorgan
Hälsoplanen understryker angelägen-
heten av att på länsnivå etablera sam-
arbete mellan olika myndigheter och
organisationer  som  medverkar  i  en
satsning på hälsoupplysning och frisk-
vård. Sådana länsgrupper har bildats
för friskvård i skolan, frislwård-fritid
och fiislwård  i företag men  ännu  ej
inom  vårdselstorn.   Samarbete  inom
vårdsektornharhittillsskettgenomin-
fomella överläggningar men kommer
flamöver  att formaliseras.  Länsgrup-
pemasuppgiftharvaritattplaneraoch
samordna verksamheten och på olika
sätt försöka. stimulera till lokal verk-
samhet (figur 2).

Arbetssätt - tvåstegsmodell
Hälsoupplysningen   och   friskvården
måste planeras långsiktigt och succes-
sivt integreras i olika verlsamheter, i
samhället, exempelvis skolan, vårdor-
ganisationen, arbetslivet m m.

Man är numera klar över att kam-
panjer   och   jippoaktivitet   har   liten
effektochattupplysningochpåverkan
bör ske genom kontinuerligt återkom-
mande  alstiviteter.  Hälsoupplysnings-
och ffiskvårdsarbetet måste därför ut-
vecklasienlogiskföljddärverksamhe-
ten byggs ut steg för steg. Den stegvisa
arbetsmetoden syftar till att via olika
informatörer och rådgivare sprida in-
fomationen vidare till allmänheten el-
ler .mot speciella målgrupper. Tanken
är  att budskapet  genom vidareinfor-
matörerna ska sprida sig som ringar på
vattnet och gjorda insatser ska få en
multiplikatoreffekt. Arb etets upplägg-
ning beskrivs i figu 3. Steg ett i model-
1en består  i  att utbilda  informatörer
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som i sina arbeten och funktioner på
olika sätt kan medverka i flislwårds-
satsningen. Det kan vara olika perso-
nalkategorier som har strategisk bety-
delse, exempelvis politiker, lärare, häl-
so-  och  sjulwårdspersonal,  personal
inom  barn-  och  äldreomsorg,  ledare
inom föreningslivet mfl. Steg två om-
fattar  sedan  det  infomationsarbete
som infomatörerna startar inom resp
arbetsområde, tex att integrera frisk-
vården i olika ämnen i skolarbetet, att
starta en aktiv friskvårdssatsning inom
primärvården,  barn- och  äldreomsor-
gen och att ta upp ffislwårdsfrågorna
på den egna arbetsplatsen. Via de in-
fomatörer som utbildas i steg ett spri-
der sig nu informationen allt mer ut
mot allmänheten. ]u fler som utbildas,
desto större spridning kan man få av
informationen  vidare  till  olika  mål-
8rupper.

Att starta en process
Erfarenheter visar att man inte genom
en enstaka temadag eller konferens i
någonstö'rreutsträclmingkanpåverka
attityder och beteenden. Utbildningen
bör  där£ör läggas  upp  som  en konti-
nuerligt  återkommande  aldivitet  där
man fär möjlighet att i återkommande
kontakt och växelverkan med varand-
ra får utbyta kunskaper, erfarenheter
ochupplevelser.Medettsådantarbets-
sätt.kan ma6n få ,ökad kunskapL och för-
ståelse £ör sitt eget sätt att arbeta men
också  för  andras.  Det  kan  ge  en  ny
medvetenhet som kan leda ti|l föränd-
ring.  Såväl  tvåstegsmodellen som ut-
bildningens uppläggning kan vara ett
lämpligt  sätt  att  starta  ett lokalt ut-
vecldingsarbete  men  också  vara  ett
sätt att få verksamheten att leva vidare
(figur 4).  Utbildningen ska vara mål-
orienterad och riktas mot en speciell
målgrupp. Utbildningen ska utfomas
med  hänssm till målgruppens  arbets-
situation,   problemuppfattning   samt

i::si[eeTtåluotvcåcEäjljgahrebt::e:ti#efytieir;
uppgift för hälsoenheten  är  att följa
upp   genomförda   utbildningar   och
konstatöra om insatserna har fått av-
sedda  effelster.  I  uppföljningsarbetet
ingårsjälvldartfortsattstödochstimu-
1ans  samt  ev  kompletterande  utbild-
ning.

Kommunbaserad ffishårdssat§ning -
lolmlt utvecldingsarbete
Lokala friskDårdsgrupper - potitish
föramkring
En vikig uppgift för hälsoenheten är
att på olika sätt försöka föranlffa verk-
samheten lokalt i varje kommun så att
möjligheter skapas för en kontinuerlig
verkamhet. I samtliga tio kommuner
harnubildatslokalafrislwårdsgrupper
där  politiker  från  såväl  kommunens
nämnder  som  direktionen  för  sjuk-
vårdsdistriktet ingår tillsammans med
föreningsrepresentanter  (figur  5).  De
lokala  grupperna  har  till  uppgift  att
planera och lägga upp frislwårdssats-
ningen i kommunen och svara för ge-
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Fi8ur 4
Uppläggning av utbildningen -att starta en process

2  da8ar 1/2 da8

J  -S-r`J+t  ',  ,-ÅtJ¥l,.rj
` `  'r`   ¢   t `. ,. r*  r`    '.

1/2 da8

Utbildning                                   Uppföljning                                Uppföljning                               Uppföljning

Fi8ur 5
Lokalt samarbete -politiskt och medicinskt ansvar

Ex.  Friluftsfrämjandet,  Korpen,
idrottsföreningar,  pensionärsföreningar,
studieförbund

nomförande av olika aktiviteter i sam-
verkan mellan hälso- och sjulwården,
kommunens  olika  förvaltningar  och
föreningslivet. Landstinget har för år
1982  beviljat  varje  lokal  frislwårds-
grupp  ett stimulansbidrag om  10000
lHonor för att bla påbörja ett lokalt
programarbete. Den politiska förank-
ringen är vimg och bör utgöra en ga-
ranti för att verksamheten inte blir av
jippokaraktär  utan  att  den  planeras
och läggs upp långsildigt och att man
avsätter särsldlda anslag härför. Ett ut-
vidgat  samarbete  mellan  primärvår-
den,  de  kommunala  förvaltningarna
och föreningslivet är angeläget liksom
en samordning av personella och eko-
nomiska resurser.

Friskvårdsmottagringa;r - medici,nsk
förankring
Enligt   hälsoplanen   bör   det   startas
minst en ffislwårdsmottagning i varje
kommun  som  är  öppen  på  lwällstid.
Verksamheten  vid  frislwårdsmottag-
ningarna ska rikta sig till personer som
är  inaktiva  och  överviktiga  eller  av
annan anledning är i behov av infor-
mation och stöd för att ändra sina lev-
nadsvanor. Vid ffislwårdsmottagning-
arna. kan man erhålla en enldare hälso-
och   konditionstest   samt   sakkunnig
rådgivning.

Vid fiiskvårdsmottagningarna orga-
niserasivarierandeomfattningsärsldl-
da   bantargrupper,   rölslutargrupper
ochryggmotionsgrupper.0likaorgani-
sationer och föreningar kan ställa upp
med  olika  motionsakiviteter,  frisk-
vårdsgrupper,  studiecirldar  mm.  Det
medicinska innehållet i hälsotesten på
frislwårdsmottagningarna  är  föremål
för en översyn och innehållet i hälso-

Primärvården
friskvardsmottagningen

Friskvårdskonsulent

testen kommer förmodligen att mins-
kas ned haftigt. Särsldlda frislwårds-
mottagningar har nu' startat i samtliga
tio kommuner i länet och syftet är att
verksamheten ska utgöra en del av pri-
märvården.Isexkommunerärmottag-
ningamainordnadeihälsocentraleller
motsvarande och i fyra kommuner är
frislwårdsm otta§ningarna förlagda till
fritids anläggningar. Me dicinskt ansva-
rigförverksamhetenärensärsldldför-
ordnad läkare. Frislwårdsmottagning-
arna är vanligtvis öppna en lwäll per
vecka under tre till fyra timmar plus en
särsldld  lwäll  för  enbart  konditions-
tester på några platser. Förutom läkare
utgörs  personalen  av  sjulsköterska,
undersköterska,  kontorist, .testledare,
sjukgymnast samt särsldlda ledare för
kostupplysning och rökawänjning.

Lolmlt utvecklingsarb ete
D en lokala frislwårdsgruppen ska sva-
ra  för  planering  och  samordning  av
verksamheten i kommunen. Den kom-
mandefrislwårdssatsningenbördärför
sammanfattas  i  en  lokal  frislwårds-
Plan.Sådantplanarbeteharpåbörjatsi
flerakommuner.Envikiguppgifiidet
lokala arbetet är att på olika sätt infor-
mera  allmänheten  om  levnadsvanor-
nas betydelse för hälsan och den kom-
mande   lokala   frislwårdssatsningen.
Här är det angeläget att genom infor-
mation  och  opinionsbildande  arbete
bland invånarna försöka uppnå en all-
män  uppfattning  i  samhället. att  en
ffiskvårdssatsningärvikigochangelä-
gen. Det får ses som ett förberedande
arbete som sedan kan bana väg för sär-
sldlda  satsningar  riktade  mot  olika
målgrupper.

Det mera konketa målet för den lo-
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kala verksamheten bör då vara att för-
söka påverka invånarna att
-öka den fysiska aktiviteten       .
-  förbättra kostvanorna
-  minska bruket av droger, exempel-

vis tobak, alkohol och narkotika.
Satsningen kan vara allmän och gäl-

la samtliga invånare men också inrik-
tas mot speciella målgrupper exempel-
vis inaktiva, överviktiga, rökare, ung-
domar, äldre.

Fris!kvårdssatsningen     kan     också
koncentreras  till  särsldlda  verksam-
hetsområden exempelvis satsning ppå
friskvård i bostadsområdet, friskvård i
skolan, ffislwård på dagis, frislwård i
företaget, ffislwård i föreningen m m.

Allt upplysningsarbete bör bygga på
en helhetssyn där man beaktar såväl
hälso-,  som  ekonomiska,  sociala  och
psykologiska  faktorer.  En  helhetssyn
förutsätter ett arbetssätt där man ser
till  mottagarens  situation  och  behov
och £omar sina åtgärder i nära kon-
talst med dem det berör. Informationen
ska alltså vara situationsanpassad, vil-
ketinnebärattmanbörvaraangelägen
om att ge rätt råd, på rätt sätt, till rätt
person vid rätt tillfälle.

Personal och ekonomi
Hälsoenheten har på olika sätt tagit
initiativ  och  medverkat  till. att verk-
samheten planerats, kommit igång och
att särskilda anslag anvisats. Därefter
hardriftenavverksamhetensuccessivt
förts  över till respektive sjukvårdsdi-
strikt.  Från  och med  år  1982  svarar
sjulwårdsdistrikten   för   budgetering
och  driften  av  friskvårdssatsningen.
Budgeten för år 1983 uppgår till totalt
ca  1  miljon  kronor  (rökawänjrings-
psyko|oger och primärvårdsdietister ej
inräknade).

Dietister inom primärvården
Under perioden 1979-1982 har anta-
let dietisttjänster utökats från två till
nio.Avdessaärftn.aknutnatillsjulhus
och fem t).änster knutna till primärvår-
den. För att sjukhusen och den specia-
liserade vården inte helt ska lägga. be-
slag på dietisttjänsterna har det varit
nödvändigt att knyta vissa tjänster till
primärvården.  Dietisterna  inom  pri-
märvården är underordnade distrilsts-
överläkaren och föreståndaren för den
öppna vården och placerade på hälso-
centraler.  Arbetsområdet  är  primär-
vården,  vilket  innefattar  såväl  sjuk-
vård som hälsovårdande och fi:iskvår-
dande insatser. Dietisterna ska svara
för planering och utfomning av kost-
behandlingen   och   kostupplysningen
inom primärvården och försöka få till
stånd  en  aktiv  kostupplysning  inom
exempelvis  hälsocentralen,  distrikts-
vården,  MVC,  BVC,  bamomsorgen,
äldreomsorgen, skolan och på arbets-
platserna. Dietisterna ska medverka i
olika utbildningar av andra per§onal-
kategorier som sedan aktivt  kan be-
driva kostupplysning inom sitt dagliga
arbete. Dietisten ska  också svara för
rådgivning till vissa patientkategorier
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inom primärvården och fungera som
konsult och handledare för övrig per-
sonal.

Dietisten ska oökså medverka i frisk-
vårdssatsningen i kommunen och ak-
tivt verka. för att kostfrågorna tas upp
inom  olika  samhällssektorer.  För  att
underlätta dietisternas offensiva utåt-
riktade arbete har landstinget beslutat
att inte ta ut någon avgift då dietisten
svarar för kostinformation inom exem-
pelvis föreningslivet, kommunala för-
valtningar  och   olika  institutioner  i
kommunen.   Satsningen  på   dietister
inomprimärvårdenfårsessomettledi
ett offensivare arbetssätt men också ett
sätt att tillgodose invånarnas primära
behov av kostupplysning och kostbe-
handling. När det gäller vissa patient-
kategorier   har   detta   tidigare   skett
inom länssjulwården.

Motsvarande   satsning   på   dietist-
verksamheten pågår också i flera and-
ra landstingsområden, bl a Malmöhus
läns landsting [15].

Rökawänjningspsykologer i Gävle
och Hudikvall
Särsldlda   tjänster   som   rökawänj-
ningspsykologer har inrättats i Gävle
och Hudilsvall. Psykologerna har sär-
sldld mottagning för patienter, ensldlt
och  i  grupp.  Patienterna  remitteras
ffån läkare vid såväl sjukhus som häl-
socentraler medan andra rökare tar di-
rektkontakt  med  mottagningen.  En
viktig uppgift för psykologerna är ock-
såattmedverkaiutbildningenavolika
personalkategorier samt fungera som
handledare (se särskild artikel).`

Friskvårdskonsulenter
Erfarenhetema av de två senaste årens
ftiskvårdsarbete  i  kommunerna  har
bl a visat att varken administration för
primärvården eller kommunens olika
förvaltningar har möjlighet att avsätta
tillräckligt med tid för en ambitiösare
ffiskvårdssatsning.  För  att  råda  bot
mot detta  och  öka förutsättningarna
för en kommunbaserad friskvårdssats-
ning har landstinget inrättat särskilda
frislwårdskonsulenttjänster  i  Ljusdal
och Bollnäs. Friskvårdskonsulenterna
ska ha en planerande och samordnan-
de roll och fungera som sekreterare i
den   lokala   ffiskvårdsgruppen   samt
svara för olika informations- och ut-
bildningsinsatser i .kommunen.

Friskvårdskonsulenttjänsterna    får
ses som en förstärlming av primärvår-
den och ska vara den sammanhållande
länken med bla kommunala förvalt-
ningar och olika föreningar och orgaL-
nisationer. Friskvårdskonsulenten ska
tex  däremot  inte  själv  fungera  som
upplysare  åt  olika  patientkategorier
utan   den   upplysningsverksamheten
skasjälvklartdenordinariepersonalen
inom  primärvården  svara  för.  Sats-
ningen   på   fliskvårdskonsulenter   i
kommunerna  är  ett viktigt steg  i  en
satsning på en, kommunbaserad verk-
samhet.    När   friskvårdskonsulenten
. börjar sin verksamhet kan driftfrågor-

na i full utsträckning decentraliseras
och ledningsfunktionen på länsnivå i
högregradänförnärvarandesvaraför
övergripande planerings- och samord-
ningsffågor,  projekt  och  utvecklings-
arbete,uppföljnings-ochutvärderings-
arbete samt vissa gemensamma utbild-
ningsfrågor.  Detta  ligger  i  linje  med
den po|icy som  nyligen fastslagits av
landstinget.
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Författarpresentation
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Frislwård i Hudiksvalls kommun.
Presentation av en frislwårdsmottagning
belägen i en hälsocentral
HÅKAN UNNEGÅRD

ALrtikel,n belyser utveck-
tingsarbe±st fiån en officiell
hölsoplam i stt l,än til,1 kon-
krst verksa;mhel på kom-
munnivå. I a;rtikeln presen-
teras de tanha;r som styr
tivecklingen trå,m en passiv
friskvårdsmotiagring titl en
mer ulå,tii,k±ad aktiv mot-
tagring. I beskrivringen
ingår även en presen±ation
av olika p ersonalkctiegorier,
något om besöksstrukturen
på en fiiskvårdsmotiagring
på hölsocenftal scmt något
om kostnadslägst. Titl slut
skissas en önskemodell till
hur fiiskvårderi bör vara in-
tegrdrqd med kommunen,
länssjukvården och primär-
vå,rden.

Nyckelord: Hälsovlård, Frislwårdsmot-
tagning, Gävleborg.

Den 11 december 1975 fastställdes of-
ficiellt hälsoplanen i Gävleborgs  län.
När hälsoenheten så småningom fick
resur§er att börja arbeta offensivt, in-
bjöds hösten 1979 representanter ffån
föreningar, sjulwården och kommunen
till   en   en-dags   introduktionskurs   i
frislwård.  Ett resultat av denna kurs
var .att  en ledningsgrupp våren  1980
planeradehufi.islwårdeniHudiksvall
skulle se  ut.  Resultatet blev en lokal
frislwårdsgrupp, tabell 1.

Första försöket
Verksamheten startade i januari 1981
och målgrupp  i det första skedet var
lärarna i ett relstorsområde. Då beho-
vet av "frislwård" var dåligt tillgodo-
settinomkommunenblevmottagning-
en snabbt fullbokad. I det första §kedet
arbetade vi med verksamhet en lwäll i

E:.::`å:aT::låannglgål28o°vcehci?:iråålgravmå:
re,nochca20veckorunderhöstenmed
upphåll för sommar- och vinterledig-
heter.  Hudiksvalls  fri§lwårdsmottag-

20.

Tabell  1
Hudiksvalls friskvårdsgrupp

Kommunfullmäktige
Ordförande
Fritidsnämnden
Ordförande
Tjänsteman

Skolstyrelsen
Ordförande
Kulturnämnden
Ordförande
Sociala  centralnämnden
Ordförande
Korpen
Ordförande

Friluftsfrämjandet
Styrelserepresentant

ldrottsföreningarna
En  representant

ldeella  organisationer
En  representant

Högskolan
Studieledare Friskvård.

Direktionen
Ordförande
Sjukhusdirektör

Primärvården
En  distriktsläkare

ning är en av länets tre frislwårdsmot-
tagningar  där  verksamheten  är  helt
förlagd till en hälsocentral. Det finns
flera  olika .arbetskategorier  som  har
vanlig  tjänstgöring,  tex  en  laborato-
rieassistent som sköter provtagning på
ordinarie  arbetstid.  Vi  har vidare  en
rökäwänjningspsykolog  som  arbetar
dagtid med upplysnings- och informa-
tionsverksamhet till ensldlda och sko-
lor samt har fått sitt huvudsakliga ar-
betsinnehåll   från   frislwårdsmott.ag-
ningen. En dietist har anställts och hon
sköter kostrådgivning dagtid med en-
staka undantag för en lwäll i veckan då
hon har kostinfomation för övervilsti-
ga. Vidare arbetar två sjukgymnaster.
med ryggskola, dvs fem lektioner där
man undervisar i hur ryggen fungerar,
hu man förebygger ryggont samt vad
man kan göra om man får ont i ryggen.
Vidare arbetar underteclmad som lä-
kare tre timmar i veckan, 40 veckor/år

med rådgivning och information samt
med den administrativa biten. Arbetet
ingår i ordinarie arbetstid. För de mera
kamerala uppgifterna finns en sehete-
rare anställd som arbetar tio veckotim-
mar  utanför  ordinarie  arbetet  med
bolmingsarbete, skrivarbete och stati-
stik.Frånföreningslivetfinnsanställda
tre te§tledare som arbetar två åt gång-
en en lwäll i veckan. Dessa är anställda
på timanställning. En undersköterska
och en sjuksköterska, vars uppgift är
atttaEKGochblodtryck,ärocksåtim-
anställda.

Kostnad
Kostnadsaspelden  för  frislwårdsmot-
tagningen är svår att göra, då bla nå-
gon  debitering  av  provtagning  inte
sker. Vidare finns läkarens och labora-
torieassistentens arbetstid ej budgete-
radpåffislwårdsmottagningen.Till82-
09-01 har vi av 120000 lnonor hittills
använt bara  16000 lffonor, vilket ger
enungefärligkostnadavca65honor/
besök.  För  den  enskilde  tar vi  ut  en
kostnad  på  15  kronor för  en  kondi-
tionstest och 60+30 lff för en sk frisk-
vårdsundersölming.

Frislwårdsundersökring
En frislwårdsundersölming ad modum
Hudilsvall består av dels en provtag-
ningsdel, där vi tar SR, Hb och för män
över 40 år gamma-GT. Dessutom kon-
troll .av längd och vik samt .blodtryck
och EKG. Omfattningen på provtag-
ninge.n  är  gemensam  på  länets  ffisk-
vårdsmottagningar,  frånsett  att  vi  u
eget intresse studerar gamma-GT vär-
dena på män för att eventuellt hitta
dold alkoholism. Att vi gör detta har
bestämts  i  kommunens  lokala  ffisk-
vårdsgrupp. Bolming och redovisning
av alstiviteter sker enligt en friskvårds-
J#tnaag`iinfigge¥s|:.|jeBres§i%|:3sr:vfi;!:,nfiåå

s k motionspolildiniker typ Hemlingby
(Gävle), Högbo (Sandviken)  och Bol-
1eberget(Bollnäs),tabell2.Anledning-
en  till  detta  är  troligen  att  "vanliga
människor" med övervikt osv känner
sigmerbenägnaattgåtillenhälsocent-
ral för att kontrollera eventuella mo-

#?:snhviåTå:räons:iilve|:o¥t:;i|?ärs,::åtoråk
tolv månader efter det första besöket

ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4`  .   1983



för  att  stödja  och  hjälpa personerna
som söker oss.

Lokala ffishrårdsmottagningar
Relativt snart fiamkom att friskvårds-
mottagningens resurser var alltför be-
gränsade för att kunna ge något resul-
tat i kommunen. Då vi arbetar bara 40
veckor/år och kan ta ca tio nybesök
per vecka innebär det att vi skulle be-
höva hålla på i 50-60 år för att lmma
ta hand om kommunens alla invånare.
Vi började därför i lokala frislwårds-
gruppen att sldssa på ett förändrat om-
händertagande  av  kommunens  invå-
nare. Hösten 1982 har vi startat tre nya
lokala fris.lwårdsområden (FVO)  som
är belägna dels i en hälsocentral i lgge-
sund, dels vid stadens badhus och på
en   mellanstadieskola   i   kommunen.
Meningen  med  dessa  frislwårdsmot-
tagningar  är  att  varje  område  själv
skall försöka  sköta  den  ''basala  test-
ningen" och urvalet av personer med
fysiska hinder för motion eller andra
hälsoproblem. Det går till så att man
via  kommunen ställer upp  med  mo-
tionsledare  och  testledare.  Verksam-
hetenbekostasheltavkommunenmed
bidrag  till  tex  gymnastiltiöreningen
som  står  för motionsledare  och test-
ledare. Man belastar därför ej sjulwår-
densbudget.      .

Förenld a d ffislwårdsunder§ ölming
En frislwårdsundersölming går till så
attvarjepersonfårfi71laiettenkeltfrå-
geformulär där. vi försöker att få svar
på väsentliga medicinska problem via
ja-och,nejfrågor. O.m vi får ett ja i vårt
ffågeformulär vid  tex frågan,  får  du
rethosta  eller  pip  i  bröstet  vid  an-
strängning,såskallpersonenifrågare-
mitteras    till   hälsocentralens   frisk-
vårdsmottagning.   Får  vi  bara  nej   i
väsentliga frågor kan det lokala frisk-
vårdsområdet ta hand om personen i
fråga. Hälsokontrollen innefattar mät-
ning av blodtryck (utbildning av mo-
tions-ochtestledareskerkontinuerligt
i  blodtryclstagning),  längd  och  vikt
och  beräl{ning  av  överviktsprocent.
Förbe`rälmingavövervilstsprocenthar
vi förenldat det hela så att vi för män
har längd minus 100= normalvikt och
för kvinnor längd minus 105= nomal-
vikt.

Överviktsprocentfårviframgenom
fomeln:

övervim

aktuell vilst - nomal vild
nomal vilst

= överviktsprocent

Här har vi bestämt att överviktspro-
cent  på  mellan  0-15  procent  kallas
kosmötisk övervilst, mellah 15-25 pro-
cent  lätt  övervikt,  25-50  procent  är
måttligöverviktochöver50procentär
haftigövervikt.Därigenomfårvivissa

å=iååi.röpv:::islå=p=;'c{å:tdpeåai:rpä?:s5oo-.
procent bör föranleda remi.ss till Hu-
diksvalls frislwårdsmottagning. Hjärt-
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Fj8ur  11
Friskvårdsjournal för bokning.

FFIISKVÅRDSMOTTAGNINGEN

Hälsocen.ralen

Kålhagsgatan  20

824 00  Hudiltsvall

0650/189 30 vx
Onsdagar  18.21  bv

Önskadeundersökningar/i]rovtagningar

Vikt .....  +.    Längd  .........-...

Ilb ...........  120-160 S Fl  .,..  1.30

Leverprover............iiormalt

EKG normalt Dej normalt H

Testvärde:

Mycket lågt D Lågt DNormalt E

Högt D Mycket högt D

Synpunkter  (1 fylles före  återbesöket)

Bokad

År       mån    dag      klockan

Besökt  HC tidigare Ja H    Nei 1]

Besökt FV.mott. tidigare Ja D   Nei E

När....

Konditionstest enbari E   Stora  FVU  E

Tagit EKG  förut ..................

Motion5råd

Gå E   SnabbpromenadD   Jogga D   Cykla  D   Simma  D   ÅkaskidorE

Hur ofta ....... ggr/vecka   Hur  länge ....... min/gång

Önskvard  max  puls  ..............

Önskvärd viktnedgång  .......  hg/vecka  ........  kg/män

Tabell 2
Statistik för 9 veckor 1982.
Åldersfördelning

Antal               10-19           20-29           30-39           40-49           5Ö-59           60-69
100 st             2                      4                      27                   28                   21                    18

67

Konditionsprofil

Antal

121  st
Låg                        Något låg           Ordinär
1430\_,

44

lc#[g|[apHaåit.eieäpteFäjisäåigtanÅigtitö?åt;

tabell,lågföråldern,någotlåg,nomal,
hög och mycket hög hjärt-, lungkapa-
citet.

Vi  använder  oss  av  en  förenldad
frislwårdsjoumal, figur 2. På baksidan,
figu 3, finns en motionsdagbok. Me-
ningen med detta är att man dels skall
komma   ifrån   att  ta   prover,   vilket
många söker sig till ffiskvården för att
göra,delsfårmanettförenldatomhän-
dertagande  lokalt  på  stadsdels-  eller
kommundelscentral. Meningen är att
man ffån de lokala frislwårdsområde-
na skall lmnna remittera direkt till tex
rökawänjare,  dietist,  distriktssköter-
ska eller distrilstsläkare eller till ffisk-
vårdsmottagningen.  Allt  som  luktar
sjulwård skall remitteras till distrikts-
läkare.  Meningen. är  alltså  att  dessa
motionsledare   och   testle.dare,   dels
skall vara bosatta på respeltiive områ-
de,  dels  känna  befollmingen väl.  De
bör då kuma .bidraga med kontinuitet
och närhet till  befollmingen samt ge
stöd i enlda motionsfrågor. De bör ej
jäm£öras  med U-ländernas  "medicin-
män" utan enbart varå motionsmän/
lrinnor.

Frislwårdskonsulent
För att verksamheten skall kunna fuh-
gera  i kommunens alla förvaltningar

27
Hög                .... Mycket hög
1118`y`

29
6.

åål:afoå¥nlå!`sålaårffdi;ll{%niä§#,Pspoe#
skall bekostas till hälften av landsting-
et och till hälften av kommunens tre;
stora  förvaltningar,  nämligen  sociala
centralnämnden, skolstyrelsen och ffi-,
tidsnämnden.   Frislwårdskonsulenten
skulleisåfallkunnasittapåhälsocenf-
ralen  och  därifrån sköta verlöamhe.|
ten.,..

Upp9fterförffiskvårdskonsulent
Vi hoppas. att vi genom en frislwårds-
konsulent, skall lmnna ta bättre hand
omtexpensionärersomviöriskarskall
få en vettig verksamhet med promena-
der i lämplig t-erräng, föreläsning om
kost och motion, träning av ryggar till-
sammans  med  sjukgymnast  osv.  Vi
hoppas ocl#å att en utbildning för`för-
skolans lärare kan starta snart. Där kan
en ffislwårdskonsulent spela en vikig
roll för att ta initiati,v till hur verksam-
heten skall läggas upp lokalt.

Framtidsperspektiv
Frislwården i Hudiksvall ser vi som ett
intressantalternativochsomviktigför
framtiden. Ävön i den nya hälso-.och
sjulwårdslagen  poängteras  att  hälso-
och sjulwård är jämställbara med var-

å:sTwaår°dc,hega:ivåårhdä]å:Xå€åriFg8åhräiE]o=
våfd t ex barnavård och mödr'avård. Vi

21



Fi8ur 2.
Friskvårdsjournal vid mottagningen.

FRISKVÄRDSJOUF}NAL

Datum FVO Testledare

Födelsenr. Namn Adress Tel.

Längd Vikt Öv vikt 0-10% 10-20% 20-30% 1 30-4096 L>50%
ö9 ängd .100=änad.105=

Testvärde                          Mvcket låqt                 Låqt                                Normalt                        Höat                               Mvcket höot BT

Motionsräd                                    Hiir ofta                                                            Hur länge                             Motionsform

Flemiss  tlll Kontro '   inom I Avrådd  motionera

mån.

Fi8ur 3.
Motionsdagbok vid friskvårdsmottagningen.

Tränings./m otionsd@gbok för:

Datum Motionsform Hur  lärige Datum Motionsform Hur länge

som arbetar med ffislwård tror att det
är"lönsamtattsatsapådetta'.'.Urkom-
munensochlandstingetssynpunktkan
man väl knappast få någon ekonomisk
täclming för gjorda insatser inom  de
nämaste åren. Vi tror dock att ett ökat
hälsomedvetande  i  den  uppväxai}de
generationenkanledatillattdennuva-
rande föräldragenerationen.får en ut-
bildning så att säga underifiån. Vi tror
också att vissa hälsorisker i framtiden
undviks  i  den generation  som  växer
upp,  med  en  förbättrad  utbildning i
hälsa och hälsorisker. Hur man skall
kunna mäta och bedöma en sådan för-
bättring är för närvarande oldart och
det är osäkert om  det  ens  är möjligt
praktiskt.  Som  forslmingsobjekt  kan
man tänka sig att de nya allmänmedi-
cinska institutionerna engageras i det-
ta  arbete.  Frislwård  bör  vara  en  av
grundstenarna  i  den ffamtida  hälso-
och sjukvården,  och ffislwården  bör
vara en naturlig del i människans livs-
stil.Friskvårdenbör,jaskallvarafrivil-
lig.

Fallgmpar
Somslutordkansägasattallanyaverk-
samheter som byggs upp har sina fall-
groparochattviiHudiksvallnatuligt-
vis har fallit i några av dessa. Fczzjgrop
nummer ett är ati mcLn f örsöker medi-
ftczJz.ser&  ftz.skz;c3rde7z.  Det  innebär  att
man försöker göra medicinska under-
sökningar som  ej  har ett medicinskt
värde. Visserligen kan det diskuteras
om det är mera medicinskt befogat att
tex mäta insulin- och blodsockerhal-

22

ten hos 100 arbetslösa verkstadsarbe-
tare som sker vid olika medicinska in-
stitutioner, i vetenskapens namn i av-
sikt att publiceras i en erkänd veten-
skaplig tidskift, jämfört med att på en
frislwårdsmottagning   ta   gamma-GT
hos  100 friska män över 40 är för att
upptäcka dold alkoholism hos 7 perso-
rLer. Fallgrop  nummer två äi a;tt rrLaLn
nu i uppbyggnadsskedet av en ny verk-
sa:mhet kräver bevis för at;t det är eko-
77o77ez.sft£  Zö.7gso77ef när  detta bevis  kan
komma tidigast om 10-20 år.

Integration
Frislwården bör  vara  integrerad  och
möta förs.tåelse inom först och främst
primärvårdsorganisationen       (hälso-
centralen/vårdcentralen),   men   även
inom den slutna sjulwården. Frislwår-
den  bör  ha  en  djup  föranking  i  de
kommunala   £örvaltningarna   så   att
man betänker ffislwårdens roll inom
varjenyttprojelst.Detkangällaettnytt
bostadsområde eller en ny skola med
gymnastildokaler.   Vidare   bör   man
kunna  diskutera  nyttan  av  och  an-
vändning av tex en ishall i relation till
vad fem nya motionsslingor med ell-
jusspår och lämpligt underlag kostar.
Friskvårdenbörhaenförankringinom
föreningslivet i kommunen så att sa-
marbete kan ske tex vintertid mellan
olika skidsektioner som bör kunna er-
bjuda  lämpliga  turer  inom  kommu-
nens olika skidspår. På sommaren kan
man  tänka  sig  tex  cykeltu  tillsam-
mans med cykelklubb. Under höst och
vår kan ba.dminton, handboll och lik-

nande aktiviteter vara lämpliga.  Här
gäller  det  dock  att  kommunen  har
låmpliga  gymnastildokaler  för  detta.
Frislwården bör ockå ha en positiv re-
sonans bland befollmingen.

Allt detta nya tar tid och sker inte
över en dag eller ett år. Frågan är dock
hur länge våra politiker vill och vågar
vänta på resul'tat.

Författapresentation:
Håkam Uimegård*  år ästri:k±stökare
vidHuäksvallshålsocentralochme-
dicinsk±  ansvc[rig  f ör  friskvården  i
kommunen.
*Postadress: Hälsocentralen, Box 609,

824 01  Hudiksvall,  tel  0650-18930
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Tobaksarbetet inom Gävleborgs läns
landsting
GUNNÅR HYLLIENMARK

Tobakskoimi,tl6n ha;r i si,tl
bstä,nka;nde saf t upp 131a,ra
möl för arbelst med tobah.
Den har också argumen±e-
ra± för a;tt eti sådcmi a;rbste
måste ske på flera föl± sa;m-
tidigl för aff bti effektivt.
I Gävleborgs l,äns landsting
försöker man genomföra eti
mångsldist arbele mot to-
baken.. Mam v{Il förebygga
tobaksdebul, förä;nd,ra
tobaksvanorna och börja
ska;pa eff samhölle där to-
baken.har föga utirymme.

Nyckelord: Rölming, prevention, Gäv-
leborg.

Den statliga tobakskommitt6n lämna-
de sitt betänkande 1981 [1]. Den före-
slår följande mål för tobaksarbetet:
Så få som möjtigl ska börja använda
tobak
Så många som möjtist ska sluta an-
vämda tobak
Förståel,se för vik±en av minska± to-`
bahsbruk ska;pas.
Uppfctitringen ati det normala är ati
tobak ej amänds ska;pas.
Tobakskonsumtionen minskas så
-  att senast år 1990 högst 30 procent

av `den vuxna befollmingen använ-
der tobak vanemässigt

-  att senast är 2000 högst 15 procent
av den vuxna befollmingen använ-
der tobak vanemässigt
För landstingets del har vi föreslagit

samma mål [2].
För att nå dessa mål lffävs ett allsi-

digt, saldigt och konstruktivt åtgärds-
program. Programmet bör grundas på
hälsopolitiska överväganden.

Programmet kan av prakiska skäl
delas upp i tre delar
-  att förebygga tobaksdebui
-  att föråndra tobaksvanor
-  ati shapa et,t samhöll,e i,nråttat för

eti mind,re tobahsbruh.

Eååteiåvbf;uhtärngte:årå#ema=åEakdaen-
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1arna. Därför måste man arbeta med
alla tre delarna samtidigt. Man ska inte
vänta sig snabba eller omvälvande re-
sultat.  Det finns  inga  enlda  åtgärder
som ger hållbara resultat. Det hävs ett
mångsidigt  och  långvarigt vardag§ar-
bete för att nå målen.

Vi har som utgångspunkt skaffat oss
kunskapomhudantdagslägetärinom
landstingsområdet och en del om vad
invånarna tycker [5]. Rölwanorna lig-
ger  med  något  undantag  lffing  riks-
genomsnittet. Invånarna påstår att det
är vikigt att inte röka, att arbetsmil-
jöema bör vara rökfria, att man ska ha
£örbud mot rölming inom sjuldius och
skolorocha.ttmanbörhameraupplys-
ning inom skola och arbetsliv. Många
rökare har planer på att sluta och en
del tror att det skulle vara lättare om de
fick andra med sig.

För att förebygga tobaksdebut stö-
der vi skolornas drogundervisning och.
medverkar även i den. Vi har utbildat
skolsköterskor och haft temadagar för
lärare. Vi predikar inom barnavärden.
om barnens rätt till en rökfri uppväxt.

För att förändra tobaksvanorna har
vi   som   centralpunkter   två   psyko-
logleddarökawänjningsmottagningar.
Kringdemharvinuböq.atfåframrök-
awänjning  vid  distrilstsläkarmottag-
ningar, ffislwårdsmottagningar och fö-
retagshälsovård.  Vi  har  haft  en  rad
fortbildningar för ledning och anställ-
da  inom  hälso-  och  sjulwård för  att
göra dem medvetna om tobaksfrågans
betydelse.Viharocksåutbildatdireki
tobaksupplysningochrökawänjnings-
metodik. Vi tror att vi på så sätt fått
bättre rådgivning vid MVC och BVC,
vid preventivmedels-, blodtrycls- och
diabetesmottagningar.  Och vi  är helt

3åeä:yngfadreu:graöt|tå#gienns.t£:åspi:Tp¥:
tienter.

För  att  hjälpa  till  med  att  inrätta
samhället för  ett mindre  tobaksbruk
har vi försökt utvidga de röldlia delar-
naavsjulwårdenslokaler[4].Viharta-
git upp rökeglerna med skyddsombud
och slwddskommitt6er. Vi har haft en
hel del information om motiven för re-
striktionerna  i  fråga  om  rölming.  Vi
har också försökt finna lösningar som
kan accepteras av rökarna, Qch i bästa
fall till och med uppskattas av dem.

Vi har strävat efter att vara allsidigaj

saldiga och konstrukiva, även om vi
inte  alltid har l.yckats med det. Även
om resultaten redan kan märkas, så inr
ser vi att det mesta fortfarande ligger
framför oss.

Referenser
1. Tobakskommitt6n. Minskat tobaksbruk.
Stocldiolm:    Socialdepartementet,    1981.
(SOU  1981: 18.)
2. Hyllienmark G, Sundman L. Arbete mot
tobak i Gävleborgs län. Färdriktning, mäl.
och   medel.   Gävle:   Landstingets   kansli,
1982  (Stencil.)

3.   Lindmark  8,  Sundman  L,  Persson  S.
Länsenkäten. Vanor och attityder till kost,
motion,  alkohol  och  tobak  i  Gävleborgs
län.    Gävle:    Landstinge.ts   kansli,    1981.
(Stencil.)
4. Lindmark B. Röldörbud på Bollnäs sjuk-
hus.  Sjulwårdspersonalens  rökvanor ,och
attityder till röMörbud.inom offentliga lo-
kaler.   Gävle:   Landstingets   kansli,   1982.
(Stencil.)

Föriattaipresentation:
Gunn6[r  Hytäenmarl{k   är  p§yholog
vidHölso-och:sjulwårdscLvdelmingen
och  förestår  rökawänjrtingsmotiag-
iringen i Gävle.
*Postadress: Hälsocentralen, N Slottsgatan 5,

803 53  Gävle.
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Först av allt fyra steg som kan göra
Djn pa,tient rökfri:

7' Välj patienter som är motivera-
de att sluta röka T patienter

med en rökningsrelaterad sjukdom,
riskpatienter eller de som spontant
ber,om hjälp.

2` Ge patienten Ditt personliga
råd, samtidigt som Du över-

lämnar broschyren "Att börja ett
rökfrm iiv"L

3` Skriv ut Nicorette mot eventu-
ella abstinensbesvär. Om Du

bara skriver ut ett paket Nicorette,
bör patienten kontaktas efter en
vecka, eftersom Nicorette annars
kan ta slut.

4Följ upp patienten ¢öh konltrollera att använd'hingen av
Nicorette trappas ned.

Resultat vid rökawänjning.
Nedanstående studier visar var för sig betydelsen av
olika komponenter. i terapin, framför allt den betydel-
se behandlingsuppföljning  har när man som  läkare
initierat eft rökstopp.

1  England studerade 28 allmänpraktiserande läkare
effekten av att ge eft råd om att sluta röka jämfört
med effekten av att ge ett råd, en broschyr samt
tillsägelse om att patientens rökvanor skulle följas
upp.1137 patienter ingick i studien  och  efter eft år
fann  läkarna .följande:

Kontr.

Rökfriavar:       0,3%

Råd,
broschyr

samt
tillsägelse

Om
uppföljn.

5,1%

p®,01
F?ef: F]ussel et al: BMJ,1979, 2, 231-235.

1  Kanada studerade 4 allmänpraktiserande läkare
effekten av tre uppföljningsbesök hos läkaren jäm-
fört med en grupp som enbart gavs rådet att sluta
röka.  211  patienter ingick i studien och  efter sex
månader fann läkarna följande:

t24

FÖLJ UPP
NICORETTE®

RökFria var: fl  ufig p®,05
Ref: Wilson et al: CMA Journal,1982,126,127-129.

Vid en  rökawänjningsklinik i  England genomfördes
en placebokontrollerad studiö av Nicorette som
komplement till gruppterapi.116 patienter ingick i
studien` och efter ?tt å.r fann  läkarna följande:

Nicorette +
uppföljn-

Ref: Jarvis et al: BMJ, 1982, 285, 537-540.
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DINÅ
RHFIENTER.

Med uppfö[jning av terapin kari     ..  L
man förvänta sig tiotals procent
bättre resultat än om man bara
skickar iväg patienterna utan åter-
besök. Uppföljningen behöver inte
bli tidskrävande, utan de sista
kontakterna kan bestå av telefon-
samtal eller ett för-tryckt brev från
Dig, där patienten får fylla i hur det
gårL Uppföljningen kan också delel
geras til[ Din sjuksköterska eller
annan kunnig sjukvårdspersonal.
Vill Du ha praktiska råd beträffan-
de rökawänjning med Nicorette,
ring Leo, 042-10 40 00.

Nicorette®
Tuggummin 2 mg och 4 mg
Medel vid rökawänjning
DeklaTati\ori. 1  tuggummi 2 mg i.nnehåller.. N.i-
cotin.   resin.   respond.   nicotin.   2   mg,   sorbitol.
189,8 mg, constit.  et aroma q.s.
1   tuggummi  4  mg  innehåller..   N.icotiin.  rest\n.
respond.  nicotin. 4  mg, sorbitol.  179,3  mg,  color
(kinolingult),  constit.  et aroma q.s.
Egenskaper:  NICOF}ETTE är ett medel vid rök-
awänjning vars aktiva substa-ns,  nikotin,  admini-
streras i form av ett tuggummi. Vid tuggning sker
en  långsam frisättning  av  nikotin.,  som  absorbe-
ras   i   munhålan.Tuggummit   fungerar   som   en
slow-release  berednin-g  varför  riian  inte  får  de
höga  och  snabba  blodkoncentrationstoppar  av
nikotin  som  erhålles  vid  [ökning.  Maximal  blod-
koncentratiön   uppnås  först  efter  30   minuters
tuggning  och är då jämförba.r m§d  koncentratio-
nen  20+30  minuter efter  rökning  av  en  medel-
stark cigarett.`
Nikotintillförsel   med   NICOFiEITE   sker   på   ett
mindre  riskfyllt säft än  vid  rökning,  eftersom  to-
baksrökens innehåll av bla tjära, kolmonoxid och
irriterande gaser elimineras.
Försök till  rökawänjning  försvåras  ofta  av  olika
slags     abstinensbesvär     vilka     huvudsakligen
beror  på  bortfall  av  nikotin  i  tobaksröken.  Med
NICOREITE lindras  dessa  besvär.  F}ökaren  kan
därigenom   under  inledningsfasen   koncentrera
sina  krafter  på  att  bryta  de  psykologiska  och
sociala faktorerna i rökvanan.
lndikationer.   Profylax   mot   abstinensbesvär   i
samband med rökawänjning.
Kontraindikationer.  Försiktighet skall  iakttagas
vid grava hjän-kärlsjukdomar.
Graviditet och amning.  Kategori  C i  Fass. Se
speciellt  avsnitt  märkt m.  Nikotin  passerar över
till  fostret.  Den  sänkning  av  födelsevikten  som
observerats  hos  barn  till   rökande  mödrar  kan

`          med stöd av djurexperimentella data förklaras av
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den  tillförda  kolmonoxiden.   Det  kan  dock  inte
uteslutas  aft  nikotin  bidrager till  effekten,  varför
all  nikotintillförsel  bör  undvikas  under  graviditet.
Nikotin  passerar  över  i   modersmjölk  i  sådana
mängder aft risk för påverkan  på  barnet förelig-
ger även med terapeutiska doser.
Biverkningar.  lrritation  i  munhåla och  matstru-

gåätrö;rg|ektai#,k:?gh#åtafpfilååusl,::,åiokcahnååiä
motverkas genom samtidig tillförsel av antacida.
Dessa    biverkningar    kan    i    viss    utsträckning
reduceras  genom  att  patienten  instrueras  hur
NICOF}EITE  skall   tuggas.   (Se   Övrigt  i   Fass.)
Ökad  frekvens  av  munsår  kan  förekomma.  Så-
dana munsår kan uppkomma även  om  man en-
bart slutar röka, variör deras samband med niko-
tinbehan`dlingen  är oklar.
Dosering.     .
Individuell   dosering   rekommenderas.   Behand-
lingen  bör dock alltid  inledas  med  NICOREITE
2 mg.   Denna  styrka  är  tillräcklig  för  de  flesta
rökare,  men vid behov kan dosen.ökas till 4  mg.
Dosen  upprepas  vid  rökbegär.  1  de flesta fall  är
en  begynnelsedos  på  högst  8-12  tuggummin

Rå:,daage:i:',E%'i,gJgsgouT'#eNhåögv,årfg:kk.:sndbas!
handling  är  oftast  tillräcklig,  men  i  vissa  fall  kan
upp till 3  månaders intag erfordras.  Längre be-
handlingstid än 3 månader anses för närvar-
ande inte indicerat.
Vid  utsättandet  av  behandlingen  bör  dosen
reduceras successivt.
Observera.  Medlet  är  endast  indicerat  vid
rökawänjning, dvs i samband med totalt rök-
stopp.Detärdärförangelägetattpatientenhar
stark  motivation  aft sluta  röka  och  att  andra

Vid  nedsväljning  av  NICOFtEITE  utlöses  nikoti-
net   långsamt   och   ofullständigt,   varför  förgift-
ningsfaran är liten.  Preparatet är inte rabattberät-
tågva;ig-ipacksede,medrådochanvisningartm

patienten  medföljer förpackniogen.  Följande bör
dock  särskilt  påpekas:  På  grund  av  sift  nikotin-
innehåll har NICOREITE en ovanlig smak. .
NICOREITE skall tuggas långsamt 10-15 gång-
erva'refter tuggummit får vilä innan  man fortsät-
ter tugga. Tuggar man för snabbt kan man i bör-
jan  bli  irriterad  i  halsen,  få  hicka  eller  känna  illa-
mående.  Efter några dagar lär man sig anpassa
tugghastigheten.  NICOF!ETTE  skall  tuggas  i  30
minuter för a« avge allt nikotin.  Nikotineffekterna
inträder först efter några  minuter, våriör samma
snabba tillfredsställelse  som  vid  röknlng  ej skall
förväntas.
Förpacknlngar.  7uggumm/.r} 2 mg  (ofärgade):
105   st   (tryckförpackning).   7uggumm/.n  4  mg
(gu[färgade) :  105 st (tryckförpackning).

L  io5 St. tuggummin

105 st. tiiggummin

gd¥:¥:.:.:.-,:g#åtgärder  för  att  underlätta  rökawänjningen
som tex samtalsterapi säfts in samtidigt.
Då  medlet  innebär  risk  för  tillvänjning,   bör          1.
förskrivning följas upp med regelbundna kon-
troller.

NICOFiETTE bör förvaras utom räckhåll för barn. AB  Leo,  Helsingborg
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Dödligheten i ett historiskt och
nationellt perspektiv, en inledning
80 HAGLUND

ALrtikel,n u±gör en bearbst-
ring av inlediringsa;nföran-
dst ti,l:1 symposist om död-
tighstsreglster vid Svensk
f örering för al,l;mänmedi-
cins höstmöte i Hudj.ksvall
den 1 oklober 1982.
D ödäghstens förändringar
redovisas i e±t 7ristoriskl, elt
na;tionel,l;± och stt. soäo-
ekonomisk± p ersp ektiv. D.en
sjmkande medelliv stäng-
den f ör både medel,öl,ders
män och kvimor fiån
1960-tal,st utgör inctiamenl
för nya a;nsalser både vad
göller söka,ndel efter orsa-
ker och förebyggande ak±i-
vtister. Primärvården kom-
mer alt ha betidelsquTla
uppgifter i detia arbste.
Nyckelord:  Mortalitet, historiska för-
ändringar,       nationella       sldllnader,
socioekonomiska  förändringar,  över-
sikt.

Bakgrund       .
Under senare delen av 1970-talet har
en intensifierad.diskussionförts om att
förändra planeringsprocessen för häl-
so-ochsjulwårdenfrånenresursorien-
terad till en mål-och behovsorienterad
planerin§  (1). Dessa diskussioner har

befästs genom den nya hälso-och sjuk-
vårdslagen som träder i lffaft den 1 ja-
nuari  1983.  I den här lagen finns för
första gången en hälso-och sjulwårds-
politisk målsättning fomulerad. I den
andra paragrafen står det att målet för
hälso- och sjulwården är en god hälsa
ochvårdpålikavillkorförhelabefolk-
ningen.

Vid  en  sådan  målformulering  för
hälso- och sjukvården krävs att plane-
ring och uppföljning av verlöamheten
baseras  på uppgifter  om  dels befolk-
ningenshälsotillståndochdelsvårdens
tillgänglighet och lwalitet (2).

Kartläggning vid behovs-
orienterad planering
När  hälsopolitiska mål  ställs  upp  på
landstingsnivå  eller  primärvårdsnivå
är det relevant att analysera vilka häl-
sopolitiskamedelsomledertilluppsat-

iåg?eårl.:eestiliä£:odn¥rs#vä;':i{esl:#eTei:
blir det allt vilstigare att försöka väga
olika insatser mot varandra för att be-
döma  vilka  åtgärder  som  ger  störst
effelst med avseende på hälsomål som
t ex minskad dödlighet, förbättrad häl-
sa  och  välbefinnande  osv.  En sådan
målirriktad planering blir  ett instru-
ment  med  vilket  man  i  princip  kan
göra  awägningar  och  prioriteringar
mellan t ex förebyggande, kurativa och
rehabiliterande insatser §åväl som mel-
lan primär och sekundär vård, mellan
olikaspecialiteterochmellanolikapri-
märvårdsområden.   Ett  prioriterings-
lffiterium är sjukdomar som leder till
för tidig död.

1901/10        11/20        21/30       31/40.

Dödlistetens historiska förändring
1etthistorisktperspektivhardödlighe-
ten genomgått dramatiska förändring-
ar i Sverige under den senaste 100-års-
perioden. Om vi ser på det hela sche-
matiserat under 1900-talet har en £ör-
ändring ägt rum från död i akuta, hu-
vudsaldigen  infelstionssjukdomar  till
död i kroniska sjukdomar med en do-
minans  för hjärt- och kärlsjukdomar
samt tumörer (figu 1).

Allmänna   dödstalen  under   1900-
talet har varierat mellan de nordiska
länderna. För män har en nedgång ägt
rum under hela 1900-talet men s.edan
börjanav60-taletharbådeiDanmark,
NorgeochSverigeenuppgångidödlig-
heten ägt rum (figur 2). Bilden är inte

ANTAL    00DA

100   000

1910          1930          1950          1970

1  :t::r:dådiåE:os-    H  #ts::h€
ka.rl,   tumör

Fi8ur 1
Dödligheten i olika akuta och kroniska
(inkl övriga) sjukdomar i Sverige för
perioden 1910-1970 per 100 000
av standardpopulation för män.
Ref. efter liv och hälsa (3).

41/45   46/55         56/65         66/75          1978                 1901/10         11/20         21/30        31/40   41/45    46/55         56/65         66/75         1976

Fi8ur 2
De al]männa dödsta]en för män åren  1901/10-1978
(per 1000 män)  (7)

26

Fi8ur 3          ^
De allmänna dödstalen för kvinnor åren  1901/10-1978
(per  1 000 kvinnor)  (7)
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på -motsvarande  sätt  entydig för Fin-
land.Enuppgångavdeallmännadöds-
talen har också påbörjats för lwinnor-
na i Norden men uppgången ligger 10
år  senare  from  mitten  av  70-talet
(fi8ur 3).

Åldersfördelad dödlistet
i Norden
Om man ser till dödlighetsutveclding-
en i olika åldersgrupper mellan de nor-
diska ländema för tidsperioden 1974-
1978 har Finland fortfarande en lnaf-
tig  överdödlighet  både  totalt  och  i
hjärt-och kärlsjukdomar (figu 4).
Per    100000                                                                             F

Ålder    45-49    50-54   55-59    60-64    65-69  år

Fi8ur 4
Dödlighetsjämförelser i de nordiska
länderna 1974-1978.
(Källa: Ann-Marie Bolander, SCB)

E Samtliga dödsorsaker utom CVD

I Kardiovaskulära sjukdomar

En kortare mederlivstängd i de nor-
d,iska länderna för män och kvi,nnor
u±gör en lristorisk± sett heti ny situa-
fz.o7t. Sannolikt är det för första gången
medellivslängden  minskar  hos  något
folk.   Den   förändrade   dödlighetsut-
vecldingen med en allt kortare medel-
livslängd  för  medelålders  män  och
k`rinnor har medfört. att allt större in-
satsergjortsförattförsökaldargöraor-
saksmönstret bakom  den förändrade
dödligheten.VidNordiskahälsovårds-
högskolananordnadesettsymposiumi
ämnet i böijan av juni 1982 med titeln
"Different aspects of mortality analy-
sis„.

De nordiska länderna har använt lite
olika ansatser i dödsorsaksanalyserna.
I Danmark har man framför allt inrik-
tat sig på dödlighet i olika socioekono-
miska grupper och skillnader i dödlig-
het mellan olika yrken (4).

I Norge har man genomfört studier
av dödligheten under en längre tidspe-
riod, från 1946-1980 (5). Man har för-
söktbelysageografiskaskillnaderochi
analysen   av  orsaksmönstret  mellan
geografiska  områden  använt  sig  av
strulsturella sldllnader. När man i dessa
analyser  hållit  yrkesstruktuen  kon-
stant  fann  man  att  en  20-procentig
skillnad  kvarstod  i  dödlighetsmönst-
ret, som då bland annat kan tillslffivas
beteendefaktorer som rölwanor, alko-
holkonsmtion etc.
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D en finska öve-rdödlimeten
I Finland haT man konstttieTal att det
sedcmmåmgaårfimsstoraregiqn_ala
ski.Unader -i åödtighet  (fig 5, 6). Pe;±
här undersöktes systematiskt i Finland
redan på  1940-talet. Man fann då en
kaftig  överdödlighet  i  de  nordöstra
delarna  av  Finland  som  sedan  stått
lwar fi.am till i dag (6). Det är framför
allt den kraftiga överdödligheten i des-
sa  regioner  som  betingar  sldllnader
mellan de nordiska länderna.

Den  viktigaste  förldaringsgrunden
till sldllnader i dödlighet mellan östra
och västra Finland förldaras av sldll-
nad i levnadsstandard och därtill hö-
rande komponenter (7). I en studie av
Notkola (8) fiamhålles att dagens höga
dödlighetiöstraFinlandkanbeslrivas
somresultatetavenprocesspåindivid-
nivå som ser ut på följande sätt: att va-
ra född till fattigdom och dåliga bostä-
der i början av 1900-talet resulterar i
ett sva8t hälsotillstånd på  1930-talet,
fortsätter på 1950-talet i svaga ekono-
miska och sociala förhållanden och le-
der slutugen till en för tidig död. Not-
kola ser den höga dödligheten i östra
Finland som ett sista uttryck för lands-
bygdsproleteriatets svåra situation.

En annan bidragande förldaring an-

ses  vara  de  fin.ska  männens .tidigare
rökvanor.ManhadetexiFinlandyärl-
dens  högsta   ciga'rettkon`sumtion   på
1920-talet  och  låg  mycket  högre  än
andra nordiska länder ända fram till
omkring 1940. Också öl och starksprit
konsumeras  i  betydande  mängder  i
Finland.   Finländarna   dricker   mera
starkprit  än  sina  nordiska  grannar.

Päfeårotvsat#gimaätigddrei:lf:r§gäåagTI¥ienn-
1and dör också dubbelt så många indi-
vider i alkoholförgiftning som i den öv-
riga _Norden sammanlagt.

Skillnader i dödlighet mellan olika
socio,ekohomiskagrupperharföiutom
iFinlandstrideratsilitenutsträclmingi
de nordiska länd`erna.

I England har man stydeTql dettq
sedcLm -måmga  år  till,baka  (figur __7).
Skillnaderna   i    dödligheten   mellan
gruppernaochdämedocksåiolikayr-
ken har ökat alltmera under den senas-
te 50-årsperioden.

Metodutvecming
En betydande metodutvecldin8 £öf att.
följa dödligheten både över tid ocfi i
olikaregionerharägtrumunderdesis-
ta åren. SPRl har i olika samarbetspro-
jekt givit väsentliga bidrag, delvis söm

(

Männens standardiserade dödlighet som index i de nordiska länderna länsvis
år 1976. (De nordiska länderna = 100). Huvud§täderna är markerade med svari:-
svart cirkel. Källa: Hälsovård  1979. Finlands officiella statistik X1:75. Från hälso-
tillståndet i Norden. (Referens 7)                                                                                       .     `
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Fi8ur 6
Kvinnornas standardiserade dödlighet som index i de nordiska länderna länsvis

::aLrig:Fr.ktep.eKnä7[ra€jåkä:s]å#ådredrnLag=#jon,],a#ävouffdjsctj:fiårsntåt::t#axrE:#:rFneEä]so.
tillståndet i Norden. (Referens 7)         Jö7\

Social-

grupp
V

1921-23      30-32     49-53      59.63      70-72   År

Fi8ur 7

it5aTgåråi;eErnagd,adnöddlå#e#aieTsP)
1921-1972, socialgrupp l-V.
(Källå`:  RegistrarJ General, London  1972)  (9).

en följd av de krav som ställts ffån pri-
märvården om att få fortlöpande loka-
la regist?ruppgifter (10). I de följande
inläggen skall vi försöka spegla fram-
för  allt  metodologiska  i)roblem  och
tillförlitlighetsfl.ågor  när  vi  går  ner i
geografiska analyser på så små enheter
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som  primärvårdsområden  (11-13).  I
översikten  har jag framför  allt hållit
mig  på  nationell  eller  regional  nivå.
Me;n med primärvårdens nya cmsvar
för förebyggande verksamhst btir dst
alti vik±iga;re att se hur vi han amvän-
da oss a;v  dödtighetsregister i en be-
hovsplamerad  verhsa;mhet  på  lokal
nivå.
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Frågeschema vid lokal dödsorsaksånalys
- ett hjälpmedel för primärvården
MÅNS ROSEN

Det fims en hel del mstod-
problem när dst göller att
tol,ka sjuklighstsdsta på
små geogra;ftska områden.
Distri,k±stöka,re med tntres-
se för ati anatysera hölso-
til,lståmdst i stit upptag-
rtingsområde behöver där-
för stöd och praktish väg-
ledring för att anatysera
sådana da±a. I dema arti-
kel redogör Måns Ros6n,
Spri, både för problemen
vid regionala amalyser och
för möjtighstema a;lt han±e-
ra problemen. Del sena;re
sker med hjölp av stt fråge-
schema, som kam uppf atlas
som en systemctiisk check-
1j,sta. Frågeschemst il:l,ustre-
ras med eti praktisk± exem-
pel fiån Gävle kommun.

1. Bakgrund
Hälso- och sjulwården har nu ett lag-
stadgat ansvar för hela befolkningens
hälsa och inte enbart för dem som sö-
ker vård. Möjlighetema för landsting-
enattlevaupptilldettabefollmingsan-
svar kommer i stor utsträclming att be-
ro på primärvårdens fömåga att ta ett
ansvar för befollmingen i sitt upptag-
ningsområde. En förutsättning för ett
framgångsrilst arbete är då att man har
kunskap  om  befollmingen,  dess  lev-
nadsförhållanden  och  dess  hälsotill-
stånd.

Kunskap  om  lokala  hälsoproblem
och  befollmingens  levnadsförhållan-
den kan bla vara ett vikigt underlag i
det förebyggande ,arbetet  och för  att
anpassa verksamhetpn efter lokala för-'E"Hi

ov.  I  Skaraborgutsättningar  och
har man tex sam ställt dema typ
av data i sk ''kommunböcker" (1).

En god tillförlitlighet i de data som
presenteras  är  naturligtvis  en  grund-
förutsättning för att de skall vara an-
vändbara.  I  största  möjliga  utsträck-
ning vill man ocl#ä undvika att det £ö-
rekommerfalskauppgifteromenöver-
sjuldighet eller överdödlighet i ett visst
område.  I  projektet  "Hälsoproblem  i
ett landsting"  (2, 3)  försöker vi också
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utveclda metoder och arbetssätt som
på  ett  tillförlitligt  sätt  kan  kartlägga
den   lokala  befollmingens   hälsopro-
blem.

En av delstudiema inom projektet
behandlar  dödsorsaksstatistiken.  För
att underlätta en systematisk analys av
lokala dödsorsaksdata har vi utvecldat
ett fråge- eller analysschema som kan

åålyåE!å:c:Xsf{eamseonmheatrebreta:lpeårsaFv-
distriltisläkare som vill kartlägga häl-
sotillståndet i sitt upptagningsområde.
Eftersommångaproblemvidregionala
analyser  är  gemensamma  oberoende
av vilken  statistik man använder,  så
kan flågeschemat i  princip  tillämpas
även för andra registerdata.

I denna artikel diskuterar jag kort-
fattat en del av de problem som är spe-
ciella  för  regionala   epidemiologiska
studier för att sedan presentera fråge-
schemat med ett praktiskt exempel. En
mer  utfö.rlig  redovisning  av  problem
och de teoretiska utgångspunkter som
ligger bakom valet av fråge- eller ana-
lysschema kommer att presenteras i en
Spri-rapport (4)..

2. Problem med reSonal
dödsorsakstatistik

Det finns en del metodproblem som är
speciellt vildiga att ta hänsyn till i en
regional  dödlighetsanalys.  En  del  av
dessa  problem  dislmteras  på  andra
ställen (4, 5, 6) och jag gör därför bara
några sammaiifattande kommentarer.

Vid regionala  epidemiologiska  stu-
dier finns det bla problem med:
- få observationer,
-  mänga jämförelser, det sk mass-sig-

nifikansproblemet,
- standardisering av data,
-gruppbaserade    eller    aggregerade

data,
-administrativa-geografiska      områ-

den,
- b efolkningsomflyttningar,
- lokala diagnoskriterier.

Delar vi upp ett datamaterial på t ex
män och lrinnor, mindre geografiska
områden och mer sällsynta dödsorsa-
ker så får vi få observerade dödsfall för
många  av `gruppema.   En  avvikelse
mellan två områden kan då mer bero
på  slumpmässiga  variationer  än  på
verldiga sldllnader i dödlighet. Statis-
tiksignifikanstestningärendastettsätt
att kontrollera för problem med få ob-
servationer, dv s stora slumpfel. Ett an-
nat problem, det sk mass-signifikans-

problerhet, uppkommer om vi gör ett
stort antal statistiska signifikansanaly-
ser. Detta kan inträffa om vi analyserar
många dödsorsaker för ett flertal kom-
mmer.

Ett tredje problem gäller standardi-
sering av data. Oftast är det fråga om
standardisering för ålder, men det är
principiellt  möjligt  att  standardisera
för  vilken  variabel  (tex.yrke,  civil-
stånd)  som  helst,  men  metodproble-
men ökar då också.

Problemet med att använda data på
gruppnivå,  tex  kommuner,  när  man
vill  studera  individers  förhållanden,
utvecldades av Robinson  (7)  år  1950
och kan illustreras med nedanstäende
exempel:

Vi   tänker   oss   tr6   olika  grupper,
grupp A,  8  och C. De kan vara län,

L`:sT#Tve;,e#kiensåir:åg:,r;::isreunpgå
hattochenharlungcäncer.Dettainne-
bär att en av fem, dvs 20 procent bär
hatt och 20 procent har lungcancer i
grupp A. I grupp 8 bär två individer
hattar. och två har lungcancer. Totalt i
grupp 8 är det alltså 40 .procent sop
bär hatt och 40 procent som har lung-
cancer. Enligt figur 1 ser vi också att 60
procentbärhattochatt60procenthar
lungcancer i grupp C. Gör vi nu en en-
kel sambandsanalys får vi en 100-pro-
centig korrelation på gruppnivå mel-
lan  andelen som  bär hattar  och  har
lungcancer.  Studerar vi vaq.e individ
för sig visar figu 1 att det oftast inte är
samma individer som bär hattar och
som har lungcancer.

Ettproblemmedregionalastudierär
att resultat oftast redovisas efter veder-
tagna  administrativa gränser,  tex {1än
och kommuner. Primärvårdsområden
överensstämmer inte alltid med kom-
mungränserna  och  speciella  bearbet-
ningar  måste  därför  göras.  Samtidigt
måste man vara medveten om att tolk-
ningen  av  dödsorsaksdata  försvåras
om materialet delas upp på mindre en-
heter än kommuner.

Upptäcker vi ett område med hög el-
ler låg dödlighet vill vi gärna hitta fak-
torer i samhället som kan förldara av-
vikelsema. Men, det är inte säkert att
människor  som  dör i  området  också
har bott där under en längre tid av.sitt
liv.Dettaproblemgördetsvårareattse
vilka faktorer i samhället som skullet
kunna tänkas förldara en observerad
över- eller underdödlighet.

Lokala    diagnosförhållanden    kan
slutligen  försvåra  regionala  analyser.
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Fi8ur  1.
Problem med gruppbaserade data..

En rapporterad under- -eller överdöd-
lighet kan i många fall bero på att man
lokalt i området tillämpar andra diag-

::ålr:itå:iå:å:yaandd::mH.ärg|åäågåecf
Floderus-Myrhed  tar  upp  ett  flertal
exempel på hu praxis vid bestämning
av underliggande dödsorsak eller spe-
cialinrilstning  vid  olika  sjulhus  kan
styra valet av dödsorsak (5).

3. När~kan vi lita på analysschemat?
Frågeschemat syftar till att med rimlig
sannolilriet identifiera områden med
hög  respelstive  låg  dödlighet  i  olika
sjukdomar. Vidare bör schemat kurma
ge uppslag till vilka tänkbara falstorer
som kan ha orsakat den.höga eller låga
dödligheten. Ett tredje syfte är att skä-
paförståelseförmeto`d-ochtollmings-
problem som är förlmippade med äna-
lys av regional dödlighet.

Fråge-   eller   analysschemat  kan  i
många  avseenden  ses  som  en  scree-
ningmetod,  där  det  gäller  att  ställa
"diagnossäkerheten"  i  relation till  de
resurser som krävs för att genomföra
analysen. Data skall därför vara rela-
tivt  lätt  tillgängliga  och  analyserna
skall  kunna  utföras  med  begränsad
tidsinsats.'   Generellt finns det inga enlda eller

entydiga regler för  när  ett  "verldigt"
samband anses föreligga. En sådan be-
dömning  är  alltid  till  slut  subjektiv,
mendenkanbyggapåmerellermindre
§annolika    bevis.    I    "Smoking    and
Health" (8) föreslår man att en bedöm-
ningomsambandföreliggermellantvå
variabler skall bygga på följande fem
hiterier:

30

Slutsats

Fi8ur 2
Fråge-/analysschema för regional dödlighet.

• Sambandets   konslstens   L:nneb.är
att  olika  resultat  pekar  åt samma
håll,  trots  att  studierna  har  olika
uppläggning.

• Sambandets styrka awser storLeken
i sambandet som kan mätas med t ex
den  relativa  risken.  |u  större  risk
desto mer övertygande är sariiban-
det.

• Sambandets specificitet rnä+er ± vtl-
ken utsträclming en viss exponering
förutbestämmer  en  viss  sjukdom.
Detta kriterium kan vara svårt att
tillämpa  eftersom  sjukdomar  ofta
harfleraorsaker.Ettindiciumpåatt
ett orsakssamband existerar är det
s k "dos-r.espons"-förhållandet,  d vs
att ju mer dosen ökar (tex antal ci-
garetter per dag) desto större är ris-
ken  att  drabbas  av  sjukdom  (tex
lungcancer).

• Tidsfötjden i  sambandet. Har  Öri+
ningen av en risldalstor i ett område
resulterat i en ölming av sjukdoms-
frelwensen i motsvarande område?

• Tiutron i sambandet. Övere;rysstÄm-
mer det funna sambandet med vad
vi  kan förvänta mot bakgrund  av
den  existerande  medicinska  lmn-
skapen? Detta lffiterium kan emel-
1ertid inte vara något lffav, eftersom
ett observerat samband kan vara ett
nytt och tidigare odokumenterat re-
sultat.

D essa fem kriterier kan uppfattas som
en vägledning i analysarbetet. Frågan
är bara hu säkra vi vill vara innan vi
drar en slutsats eller fattar ett beslut. I
sammanhanget kan det vara viktigt att
påpeka att även uppskjutna beslut får
konselwenser för befolkningen.

|agtänkerhärintegåinpåallateore-
tiska utgångspunkter som legat bakom
valet av analysschema (4) , men en vik-
tig grundtanke är att jämföra flera käl-
lor och att dela upp materialet i olika
grupper. På detta sätt får vi bla bättre
kontroll över fyra vanliga problem vid
regionala  jämförelser,  nämligen  pro-
blemen  med  få  observationer,  mass-
signifikans, standardisering och grupp-
baserade data. En del andra tester i frå-
geschemat  underlättar möjligheterna
attkontrolleraförproblemmedtexlo-
kala diagnosförhållanden.

4. Frågeschema för lokal dödsorsakl
analys - fallet Gävle

Analysschemat har indelats i sju över-
gripande tester (se figu 2)  och inom
varje test skall ett antal frågor besva-
ras.Efterdetattsamtligatestgenomar-
betats bör det finnas betydligt bättre
möjligheter   att   bedöma   tillförlitlig-
heten i en redovisad över- eller under-
dödlighet. Det enldaste sättet att visa
tillvägagångssättet är att redovisa ett
prakiskt exempel. I detta fall har jag
valt alkoholdödligheten i Gävle kom-
mun under perioden 1969-1978.

Test  1:
Problemets riktning, styrka
och signifikans

I detta test utgår vi från ett alkohol-
index, som består av alla dödsfall där
alkoholpsykos, alkoholism, levercirros
vid alkoholism eller £örgiftning genom
alkohol nämns antingen som underlig-
gande   eller   bidragande   dödsorsak.
D etta alkoholindex har åldersstandar-
diserats inom olika åldersintervall för
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män respektive lwinnor. Dessa uppgif-
ter  liksom  antal  dödsfall  och  signifi-
kansnivå (p-värde) framgår av figur 3.

Resultaten av detta första test är en-
tydiga. Alkoholindexet antyder ldart
att alkoholdödligheten i Gävle ligger
ca 40 procent över länsgenomsnittet.
Resultaten  är  starkt  statistiskt  signi-
fikanta  och visar  entydigt  en kraftig

åvdeerrds;#å#|.1Ävseanm|t#:nos::åe;iaså:
en lffaftig förhöjning, men det är en-
dast  22  kvinnliga  mot  145  manliga
dödsfall under tioårsperioden. Vi kan
alltså säga att riktningen, styrkan och
signifikansen i de studerade grupperna
entydigt antyder att alkoholdödlighe-
ten är högre i Gävle kommun än i lä-
net.

I detta skede finns ingen anledning
atttroattantaletobservationer,signifi-
kanstestet eller det valda standardise-
ringsförfarandet kan snedvrida resul-
taten.

Test 2:
Regionalt mönster

Kartan  över  alkoholdödligheten  för
män i Gävleborgs län under perioden
1969-1978 (figu 4) visar höga värden
för Gävle och Hudiksvall samt låga för
Ovanåker  och  Sandviken.  Siffrorna
för Gävle, Hudiksvall  och Ovanåker
verkar sannolika mot bakgrund av att
Gävle och Hudiksvall är l:ätorter me-
dan  Ovanåker  är  en  glesbygdskom-
mun  med  stark  religiös  föranlring.
Däremot är Sandvikens låga dödlighet
något förvånande. Vår hnskap om al-
koholproblemensomfattningitätortör
styrker   emellertid   uppgifterna   om
Gävle.

Test 2:
Datakvalitet

Alkoholdödligheten  underskattas  an-
tågligen bla på grund av att en del lä-
kare undviker att sätta en alkoholdiag-
nos av hänsyn till de anhöriga. Petta
bör inte inverka på den regionala jäm-
förelsen om vi kan antaga att denna
underskattningärslumpmässigtförde-
lad i olika geografiska områden.

Dediagnosersomanvändsialkohol-
indexet bör trots en viss underskattn-
ing   ha   relativt   god   .tillförlitlighet.
Denna slutsats bygger på det faktum
att  obduktionsfrelwenserna  oftast  är
mycket höga i dessa dödsorsaker.

Obduktionsffelwenserna  för  alko-
holindexetunderperiodenl969-1978
låg för män pä 84 procent i. Gävle jäm-
fört med 75 procent i länet. Möjligtvis
kan detta innebära att man funnit någ-
ra  fler  fall  med  alkoholdiagnoser  i
Gävle jämfört med länet, men det kan
inte i någon nämnvärd omfattning för-
ändra resultaten.

Resultaten  ffån  dödsorsaksstatisti-
ken kan också påverkas av ett special-
intresse från läkare som arbetar i om-
rådet. Enligt uppgifter från landstinget
har det .inte funnits ett sådant special-
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Fi8ur 3.
Index för alkoholdödlighet 1969-1978 i` Gävle kommun. Åldersstandardiserat
med länet som standard. SMR.

index  .  120-

E
t/y+

E
11

110-119

90-109

`80-  89

-.79

Fi8ur 4
Pödlighet i alkoholindex 1969.-1978 i Gävleborgs län.
Aldersstandardiserat. Länet = 100. SMR.

intresse för alkoholproblem bland lä-
kama i Gävle som skulle kunna förk-
lara de funna sldllnaderna (9).

Denna grova analys av datalwalite-
ten kullkastar inte slutsatsen att alkol-
dödligheten varit större i Gävle än i lä-
net under 1970-talet. En nämare ana-
lys av datalwaliteten enligt den modell
som sldsseras i artikeln av ]akobsson
och Sundman-(6)  ger naturligtvis  ett
betydligt  bättre  underlag  för  att  be-
döma frågan.

Test 4:
verenss ammese me   an  ra

mått som har samma orsaks|bakgrund

`Det är ett väl känt faktum att mag-
sår, levercirros och skador genom yttre
våld och förgiftning i många fall kan
bero på hög alkoholkonsumtion.

Dödligheten i dessa dödsorsaker är
ocksåt mycket  högre  i  Gävle jämfört
med länet (se tabell  1).

Tabell I
Dödljgheten i Gävle kommun  1969L
1978 för några alkoholretade sjuk-
domar. Ivlän, 0-w år, ålders-   .
standardiserade värden. SMR.

Dödsorsak                       Åldersstand                  Antal `
(länet = 100)               dödsfall

Magsår mm             137"                          67
Levercirros                149"*                         70
Skador genom

f#rrg:ftvnåj'ndg°Qh          io6              .           482

Signifikansnivå: *.p <0,05,   **p <0,01,'`*p < 0,001

Dessa resultat tyder inte heller på att
läkarna  i  Gävle  tillämpar  några  spe-
ciella principer vid diagnossättningen
som skulle kunnat förldara den h.öga
alkoholdödligheten  i  Gävle.  En  låg
dödlighet i dessa delvis alkoholrelater-
ade sjukdomar skulle annarsi ha l"n-
natberopåattmaniGävleistörreuts-
träckning satt mer renodlade alkohol-
diagnoser.
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Studerar man landstingsförbundets
bearbetningar  av  socialstyrelsens  pa-
tientstatistik  från  1977  ser  man  att
Gävleuppvisarflerutslffivnaper1.000
invånare än de flesta andra kommuner
i  länet  i  diagnoser  som  levercirros,

åearg:t:nodcahrdsil:;faoå.eTÄPvpegiftoe=nuatsäiååJ:
ningsstatistiken i många fall kan för-
ldaras av en god tillgång på vårdresu-
sersåstödjerresultatetnhypotesenom
en hög alkoholdödlighet i Gävle.

Det finns dessutom möjligheter att
studera alkoholdiagnoser enligt utsk-
rivningsstatistik   och   patientinvente-
ringar från sluten psyldatrisk vård. Ur
cancerregistretärdetvidaremöjligtatt
studera  alkoholrelaterade  cancerfor-
mer  som  tex  oesophaguscancer.  Så-
dana resultat skulle i en noggrannare
analys   kunna   stödja   eller   förkasta
misstanken om en överdödlighet i al-
koholsjukdomar i Gävle under 1970-
talet.

Test 5:
Samband med kända orsaksi/
riskfaktorer

Enligt vissa studier är den totala al-
koholkonsumtionen   en   ganska .god
mätare   på   alkoholproblemens   om-
fattning  i  befollmingen.  Systembola-
gets alkoholförsäljning bör t ex kunna
användas för att få en ungefärlig upp-
skattning  av  alkoholkonsumtionen  i
olika  delar  av  landet.  Landstinget  i
Gävleborg har också studerat alkohol-
försäljningen i olika delar av länet un-
der  perioden  1977-1980  (10).  Efter-
som en del av länets kommuner salmar
systembutik och då utköp av alkohol
kan ske av andra än kommuninvånare,
så    har     utredaren    fört    samman
Ockelbo, Gävle och Sandviken till ett
område. Dessa tre kommuner har en
total alkoholförsäljning i 100 procent
ren alkohol på  6,1  1iter per invånare
över 15 år och år. Dessa värden ligger
10 procent över länsgenomsnittet.

I en utförligare analys kan det vara
intressant att även studera hur fördel-
ningen i kommunen är för andra va-
riabler som kan tänkas belysa alkohol-
problemens  omfattning,  tex  andelen
socialhjälpstagare,nyk     terhetsvårds-
fall, sldlda, arbetslösa och omhänder-
tagna barn.

Test 6:
Trendanalys
Det är möjligt att studera  hu både

alkoholdödligheten   och   alkoholför-
säljningen förändrats i Gävle kommun
under 1970-talet, men sådana uppgif-
ter har inte varit tillgängliga i denna
analys. En ölming eller minslming av
alkoholförsäljningen  som  motsvarats
av en lilmande ölming eller minslming
av  alkoholdödligheten  i  Gävle  hade
varit ett starkt stöd för att ett samband
föreligger.  Troligtvis  hade  vi  sett  en
ölming eftersom alkoholdödligheten i
hela Gävleborgs län ökat under 1970-
talet.
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Test 7:
verenss ammese me   an  ra

studjer och  kunskap  hos
lokal  personal/expertis

Gävleborgs  läns  landsting  genom-
förde 1981 en enkät, där man ffågade
om befollmingens vanor och attityder
till-kost,  motion,  alkohol  och  tobak
(11).  Resultaten när det gäller vanor
och  attityder till  alkohol  antyder att
Gävlekommunharbetydligtmeralko-
holproblemänövrigadelaravlänet.92
procent av männen i Gävle använder
alkohol i någon fomi mot 84 procent i
resten av länet. Inställningen till alko-
hol speglades bla av frågan "Hu vik-
tigt är det att inte använda alkohol?"
51  procent  av  gävleborna  ansäg  det
vara "mycket viktigt eller viktigt" att
inte använda alkohol mot 63 procent i
iänet i övrigt.

Studien (11)  styrker alltså antagan-
det att alkoholproblemens omfattning
är större i Gävle än i resten av länet.

5. Slutsatser
Denna analys  kring alkoholdödlighe-
ten i Gävle visar entydigt att alkohol-
dödligheten  och antägligen  också al-
koholproblemen är av betydligt större
omfattning i Gävle än i andra delar av
länet. Den systematiska genomgången
i   det   slrisserade   frågeschemat.  har
också minskat riskerna för att samban-
det  inte  är  "verldigt''.  Frågeschemat
hanterar också en hel del av de pro-
blem  som  är  specifika  för  regionala
dödsorsaksanalyser.

Fråge-   eller   analysschemat   skall
uppfattas som en screeningmetod, som
med  rimlig  sånnolildet  identifierar
verldiga hälsoproblem. Vill man ha ett
ännu sälffare underlag för att bedöma
regionala hälsodata finns det alterna-
tiva angreppssätt. En intressant väg är
de journalstudier som presenteras av
]akobsson och sundman (6) i en annan
artikel i detta nummer.

Genom  att  ta  upp  Gävle  som  ett
praktild:all  kommer jag  in på ytterli-
gareettproblem,nämligenattdetfinns
flera   primärvårdsområden   i   Gävle
kommun. Slrillnaderna i hälsotillstånd
varierar säkert avsevärt mellan olika
bostadsområden i Gävle och ett ensldlt
primärvårdsområde  är  inte  alltid be-
tjänt av hur situationen är i hela kom-
munen. I många fall överensstämmer
dock kommungränserna med motsva-
rande primärvårdsområde. Problemet
kan delvis lösas eftersom det är möjligt
att  bryta  ner  dödsorsaksdata  på  för-
samlingsnivå.

Förutsättningen för att analyser av
regionala  sjukdomsdata  skall  bli  ett
kontinuerligt  återkommande  inslag  i
hälso-och sjulwården är ett väl funge-
rande samarbete mellan olika delar av
landstingens  verksamhet.  Primärvår-
den bör t ex kunna ställa lffav på att de
samhällsmedicinska   funktioner   som
byggs  upp  i  landstingen  skall  stödja
dem med statistiska bearbetningar och

råd i epidemiologiska metodfrågor. |ag
tror  däremot att det är angeläget att
primärvården  aktivt  engagerar  sig  i
själva  analysarbetet.  Inte  minst  mot
bakgrund av all den kunskap som häl-
so-  och  sjulwårdspersonalen, har  om
sitt upptagningsområde.
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Abstracts
Guidelinesforanalyzingmorta-
lity data - for small areas  - a
tool for primary health care
ln  analyzing  regional  mortality  data  we
have to take into considerations problems
with few cases, ecological fallacies, migra-
tion, local diagnostic procedures etc. The-
refore, general practitioners need support
and guidelines in analyzing mortality data

åo;etdhi3lLrpo|¥Tn:äegaän¥ågtsioRnoas|:znätsopnri|Åts?ie-
tute  for  Health  and  Social  Services)  sug-
gests in this article some guidelines for cop-
ing with these problems. These guidelines
should merely be regarded as a screening
device.  In  some  cases  the  health  sector
could initiate actions, but in others further
epidemiological  studies  have  to  be  exe-
cuted.

K£ywords:   Mortality,   deathregisters,
methods.
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Misstänkt överdödlighet i ischemisk
hjärtsjukdom - validering- av dödsbevis
SÖREN }AKOBSSON  .  LARS SUNDMAN

Pågående studier a;v den
svenska dö dsorsaksstati-
stiken visa;r ati den rappor-
terade dödägheten i i,sche-
miskhjärtsjukdorp,_IHD,
bl,and män i Gävleborgs
l,än är högre ä,n iörvän±cti.
Inom l,äne± ha;r den högsta
standaräserade dö dtig-
hstskvoten, SMR, registre-
rats i Hofors hommun. För
att b ely sa tiTlföritillghelen
dessa observationer ha,r
val;lditeten hos de dödsbe-
vis som tigger till grundför \
IHD-sta;tistikenfrånHofors
kommun studera,±s. Döds-
bevi,ssts uppgtiter ha;r jäm~
förts med information fiåm
joumaler fi_ån öppen gch
sl,ulen vård samt med rap-
porter fiån obduktion.
Ma,n fa;rm a;tl dst 98-
procentiga konftdenstn±er-
vaust för andelen tiTlförtit-
tiga dödsbevis va;r 87-100
procen±.
Resul±d±e± ä;r f öienligi med
a;n±agandst ati f ör män i
Hofors beror den reglstrera-
de överdödtighsten i IHD
i,n±e pd felaktiga uppgif ter i
dödsbevisen.

Introduktion
Epid.emiologiska studier har visat att
incidens    och   mortalitet   ischemisk
hjärtsjukdom, IHD, bland män varie-
rar geografiskt (5, 9).

Sjukvårdens och socialvårdens pla-
nerings-   och  rationaliseringsinstitut,
Spri, studerar för närvarande i samar-
bete med Socialmedicinska institutio-
nen vid Umeå universitet den regiona-
la dödligheten i sverige l969-1978 (6) .
I den studien jämförs den observerade
regionala dödligheten med en förvän-
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Hälsovårdsöverläkare Sören Jakobsson.
(Foto  Håkan  Unnegård)

tad dödlighet som beträffande län be-
rälmats från det svenska genomsnittet.
För  kommuner  har  den  förväntade
dödligheten berälmats från länets ge-
nomsnitt. Man har funnit att den ob-

å:å:å:ååel5T,D4-åiöidägä#i:rfgö;r.åävnai
högreänförväntat.Deninternstandar-
diserade dödlighetslwoten SMR för lä-
net var 109. Inom länet observerades
att SMR för Hofors kommun var 113
(P < 0,014) för åldersgruppen 45-64 år
i kommunen var SMR 129 (P < 0,011)
(tabell 1) .

Tabell  1
Män i Hofors kommun, som enligt
dödsorsaksstatistiken avlidit på grund
av ischemisk hjärtsjukdom

Ålder                            Antal                                 SMR
0 b s.                  Förv.

15-44             2                  2,5
45-64          98   `           76
65-74        133              124

15-74        233             202

Den  svenska  dödsorsaksstatistiken
grundas på de  uppgifter som lämnas
genom dödsbevis. Flera studier har vi-
sat att tillförlitligheten hos den ldinis-
ka diagnosen varierar. Därmed varie-
raroclöåtillförlitlighetenhosdöds-be-
visets   uppgifter   om   underliggande'
dödsorsak  (1,  2,  3,  7).  De  Faire  och
medarbetare(3)harfunnitattnärlHD
anges  som  underliggande  dödsorsak
föreligger  mycket  god  överensstäm-
melsemed den diagnos som kan ställas

Jqovueåfaa|re:,a£1inji::iro#rg.et:T{#,å:g|fsY
rapporter mm.

Denna rapport gäller en preliminär
granslming   av   tillförlit.1ighete.n   hos
dödsbevisdiagnosen   IHD    i   Hofors
kommun  och  resultatets  konselwens
förslutsatsenattöverdödlighetförelig-
8er.

Material och metod
Materialet består av de 233 män i åld-
rarna 15-74 år, bosatta i Ho£orso kom-
mun, som under åren 1969.-1978 r?p-
porteratsdödamedIHDsomunderlig-
gandedödsorsak(tabelll).Urmateria-
1et gjordes  slumpmässigt ett urval av
51 män. För dessa insamlades dödsbe-
vissamtjounalerfrånsjuldiusochpri-
märvård,  dessutom  uppgifter  om  ob-
duktion.   ,Handlingarna    granskades
mot bakgrunden av på förhand beslu-.
tade  kiterier.  Sannolildieten  för  att
hjärtinfarlst och "sudden death" orsa-
kade av IHD förelåg, angavs enligt en
femgradig poängskala. På samma sätt
registreradesobdulstionsfyndochföre-
komstenavmöjligannansjukdomsom
orsak  till  dödsfallet.  Ett  exempel  på
poängskalan redovisas i tabel 11. I  de

Tabell  11

Kriterier för infarktdiagnos.
Beträffande Ekg och enzymer gällde
vanliga kliniska normer.

lngen  infarkt
Anamnes
Anamnes + Ekg
Anamnes + Ekg + Enzymer

fall rättsmedicinsk. obdultion resulte-
rat i infarktdiagnos ansågs  denna sä-
ker.

Statistisk metod: konfidensinterval-
letförandelen"tillförlitliga''dödsbevis
(P) har berälmats med antagandet att
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samplingfördelningen för P är approx-
imativt   normalfördelad.   Korrektion
för finit population har utförts (4, 8).

Resultat
Sticlprovet överensstämmer väl med
materialet   beträffande   åldersfördel-
ning och fördelning av år för insjuk-
nandet. De uppgifter som dödsbeviset
grundats på fiamgår av tabell 111. ]ou-

Tabell  111

Grund för dödsbevis

Antal                 %

Sjukhus obd.                             18                    35
R.med.  obd.                                15                     29

Undersökt på sjukhus
Ej  obd'

Besiktning

Attest från  utlandet

Totalt

nalhandlingar etc har varit tillgängliga
förgranslmingutomförenpersonsom
dog  utomlands.  Enligt  det  utländska
dödsbevisetvardiagnosenhjärtinfarkt
med  cardiogen chock. Den uppgiften
har  accepterats  som  tillförlitlig.  Ob-
duktionsresultat förelåg i  64  procent
av fallen. 15 personer, motsvarande 29
procent av sticlq)rovet, har anträffats
döda och sju hade drabbats av plötslig
dödihemmet.Manfannvidjämförelse
mellan dödsbevisets uppgifter och re-
sultatenavjounalgranslmingenatt44
fall kunde bedömas "säkert" ha dött av
IHD (tabell IV). Fyra personer har be-

Tabell IV
Dödsbevisets tillförlitlighet enligt
jmf med "referens"

86
8
4
2

dömts dött av "sannolik IHD" tre av
dessa hade samtidigt svår alkoholism.
Två av de tre hade anträffats  döda i
hemmet. Två av alkoholisterna obdu-
cerades  med  fimd  som  stöder  IHD-
diagnosen. Den tredje obducerades ej.
Han hade känd IHD med bla patolo-
giskt EKG. Det fjärde ''sannolika fal-
let" gäller en person som tidigare haft
cerebro-vasculär lesion och som nu in-
sjulmat med bröstsmärta och därefter
avlidit  inom  15  minuter.  De  "säkra"
och "sannolika" fallen har förts sam-
man till en gemensam IHD-grupp. An-
talet personer i sticlprovet som enligt
denna bedömning har avlidit av IHD
är dämed 48. Det mest sannolika vär-
det, P, för andelen tillförlitliga dödsbe-
vis är därmed 95 procent. Den nedre
gränsen  för  det  98-procentiga  konfi-
densintervallet för P  är  87,1  procent
vilket motsvarar 203 fall.

34

Dislmssion
D en nedre gränsen för konfidensinter-
valletmotsvarar203fall.Detförvänta-
de antalet dödsfall på grund av IHD i
kommunenvarlägre,202fall(tabelll).
Det är därför sannolikt att den obser-
verade sldllnaden mellan det observe-
rade och förväntade antalet fall, och
dämed SMR-talet, inte beror på felak-
tig uppgift om IHD som underliggande
dödsorsak. Till denna slutsats kommer
man om man accepterar de förutsätt-
ningar som gällt för denna studie. Men
även om bedömningen av journalma-
terial etc har utförts med stöd av givna
kriterier så är den subjekiv och där-
med osäker. Osäkerheten leder till att
varierandeantalpersoneristiclq)rovet
kan bedömas ha tillförlitlig IHD-diag-
nos i  dödsbeviset. I denna studie an-
sågs fyra fall vara "sannolik" IHD. Om
bara ett enda av dessa felbedömts vid
jounalgranskningen så finner man att
andelen"tillförlitliga"IHD-diagnoseri
dödsbevisen är 92 procent. Den nedre
gränsen  för  det  98-procentiga  konfi-
censintervalletfinnermandåvara84,2
vilketmotsvarar196''tillförlitligafall".
Eftersom det förväntade antalet döds-
fall på grund av IHD i kommunen var
202 så kan det i det läget inte uteslutas
att sldllnaden mellan det observerade
och förväntade antalet fall betingas av
felalstig uppgift i dödsbeviset. En mot-
svarande berälming där det 95-procen-
tigakonfidensintervalletaccepterasle-
der till samma slutsats. Om stickprovet
ökas    minskar    konfidensintervallets
vidd. Dämed ökar toleransen för fel
bedömning för enstaka fall.

Slutsats
Resultatet av denna studie talar för att
den sldllnad som man lmnnat iaktta
mellan  det  observerade  och  det för-
väntade antalet fall av död i ischemisk
hjärtsjukdom i Hofors inte förklaras
av   brister   i   dödsbevisets   validitet.
Eftersom det studerade stickprovet är
litet och jounalgranslmingen subjek-
tivbörmanbedömaresultatetmedför-
siktighet.
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Abstract
Suspected excess mortality
caused by lschaemic Heart Dis-
ease  -  validation of Cause-of-
death certifications.
Sören Jakobsson . Lars Sundman
Ongoing analyses of the Swedish National
cause-of-death statistics show that the an-
nualnumberofdeathscausedbyischaemic
heart disease, IHD, in the Swedish county
of   Gävleborg   significantly   exceeds   an
expected   number   calculated   from   the
Swedish  average.  Within  the  county  the
highest  standard  mortality  ratio  of  male

:t#fisoEå:=reportedffomthemunicipal-
In order to elucidate the validity of these

observations  those  cause-of-death  certifi-
cates fiom Hofors which determined IHD
äs the underlying cause of death were vali-
dated  by  comparison  with  infomation
from outpatient medical records, hospital
records and autopsy protocols.

The  98-per  cent  coiifidence interval of
the proportion of accurate cause-ofLdeath
certificates were 87-100 per cent.

This result is in concordence with the hy-
pothesis  that  the  report  on  excess  IHD
mortalityinHoforsisnotcausedbyerrone-
ous cause-of-death certificates.

KLe}q!++!Zg±d§;Mortality,deathregisters,met-
hods, Coronary heart diseases, validity.
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Postadress: Land§tingets kansli, 801 18 Gävle.
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DÖDLIGHETSREGISTER - SYMPOSIUM .

Lokalisering av hälsoproblem med
mortalitetsstatistik
DAG HÖGLUND

F öreäggande arbe±e visar
a±l dst med hjölp av morta-
l,tielssta;tistiken va;rit möj -
tigi a±t lokalisera hälsopTo-
bl,em på hommuna.l rtivå.

F:oe#Etfs%ragTsa,%nd#-s
en hög dödlighst fiämst i
två typer av korrmumer..
dels i glesbygdskommuner
och dels i l,änels största
tä±ort. Dst ha;r också va;rit
möjtig± ati eval_ue_ra gjor.da
in§a±ser i,mom hölso- och
sjuk» å;rden._ En f tgns.ek»enl
Satsring på omhä,mder-
tagamde av hyperioni_ker
har söledes trotigen l,elt till
minskad dödlighe± före 65
års ålder i ischemisk hjärt-
sjukdom ogh_ cerebrovas-
kulära sjukdom".

Inledning
Användning    av   mortalitetsstatistik
sominstrumentförlokaliseringavhäl-
soproblem förutsätter god kännedom
om statistikens uppbyggnad och om de
felkällor som finns och dessas storleks-
ordning, t5p och lokalisering.

Grundenförstatistikenärsjälvfallet
diagnostiken.  Britton  (1)  kunde  vid
383  konsekutiva  dödsfall  vid  Serafi-
merlasarettets medicinklinik 1970-71
visa att diagnosen före obduktion var
felaktig  i  30  procent  av  fallen.  Den
störstadelenavdessafelvaravmindre
betydelse men i 7,5 procent hamnade
den slutliga diagnosen i ett annat diag-
noskapitel.  Så visade sig tex den kli-
niskt  satta  diagnosen  hjämblödning
vid obduktion vara en hjärntumör.

Vid utfärdandet av dödsbevis upp-
står också problem. I en kvalitetskont-
roll av dödsbevis vid Statistiska Cent-
ralbyrån (2) ffamkom att ca 10 procent
av dödsbevisen var så oklart skrivna
att någon meningsfull kodning av un-
derliggande dödsorsak inte var möjlig.

Benägenheten  att  på  dödsattester
firlla i även allvarliga tillstånd som bi-
dragande dödsorsak är dålig. I ett tyskt
material kunde  Schicketanz  (3)  såle-
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des visa att diabetes nämndes i ca häl£-
ten av fallen och hypertoni en gång av
åtta i de fall där dessa tillstånd fams
vid dödstillfället.

Vidbehandlingenavdödsbevisenpå

å:1aati{St%fåtgr:E:ab`gdyörög#Egs,t2T#Sakdså
att i ca s procent av fallen blev den ur
medicinsk synpunlst rimligaste under-
liggande dödsorsaken ej så kodad.

Vid studiet av mortalitetsstatistik på
lokal nivå måste också hänsyn tas till
lokala  felkällor.  Till  sådana  hör  tex
praxis  vid  utfärdandet  av  dödsbevis
och specialinriktning hos  olika ldini-
ker (4).

Man kan fräga sig med hänsyn till
det ovan sagda om statistiken alls är
användbar. Med god kunskap om fel-
källorna kan dock statistiken utnyttjas
för studiet av breda orsaksgrupper t ex
malignatumörerochförstudietavvis-
sa mer specifika diagnoser. Till dessa
senare   hör   ischemisk  hjärtsjukdom
hos yngre individer, vanligt förekom-

mandemalignatumörermedhögmor-
talitettexlungcancerochdeflestaska-
dediagnosertexmotorfordonsolyckor.

Material och metoder
Materialet har framtagits av SPRl och
består av det observerade antalet döda
ivarjekönivarjekommuniÄlvsborgs
län    ackumulerat    för    tidsperioden
1969-78. I mindre kommuner är mate-
rialet indelat i 17 dödsorsaker i större i
29. Materialet är indelat i fyra ålders-
grupper (15-44, 45-64, 65-74 och O-aj
år).Förväntatantaldödaharframräk-
nats med länets siffror som norin. En
lwot har bildats mellan obseryerat och
förväntat antal. Skillnaden observerat
-förväntat har signifikanstestats.   .

Förlorade levnadsår (PYLL= poten-
tial years of life lost)rupp till 65 och 75
års ålder för varje kommun, kön och
diagnos   har   fiamtagits.   Materialet

fg#gå.tvÅiådesr:S,råååå:åi%g:i:33ohca:
skett med länet som bas. En lwot har

B0RÅS    KOMMUN

MÄN

;HLH::E±
1762    735      373      327      327                    31841544      719      352569

PYLL   1-65   år

::vEnm
1018     304      408137       109

Fi8ur 1.

1.2

1.1

'.0

0.9

Observerat antal döda 1969-1978

1.2

1.1

1.0

0.9

Förväntat antal döda med länet som norm 1969-1978
Siffror under/över staplarna avser observerade antalet fall.
*Skillnaden  observerat-förväntat är signifikant.  p< 0,05

35



B0RÅS    KOMMUN

HJÄRT-    KÄRLSJUKDOMAR

MÄN

Fi8ur 2.

ISCHEMISK CEREBROVASKULÄRA

ffi H±
17          4516271922
LLL

±: ±: å: :*

ISCHEMISK
HJÄRTSJUKDOM

96                        1410

ÖVRIGA   HJÄRT-
Kj{RLSJUKDOMAR

=.
13          90       145       524                          12          70       119       40!
LLLLLL

=:=åå:3=         ==±%å=:o
'                    1                                                                               '    ctd              d              ®n3

KVINNOR

HTULÄRAffi
11          84       143      700
LLL

LL=   L=   LL=   ?  L'

-®   ttto  lor`   0.0

Observerat antal döda 1969-1978

B0RAS    KOMMUN

HmRT-   Kj{RLsjuKDOMAR

MÄN

Kvot   :S£#Eg:§KD0M                        §#E:8%åsKmRA        R##§3u%Eg#];
1.1

1.0

0.9

0.8

264                              203         58                                            157      44

263                                198         59

ISCHEMISK
Kvot    HJÄRTSJUKDOM

1.1

1.0

0.9

0.8

0.7
19          64       101       495

*       å       .=                  o.6

Förväntat antal döda med [änet som norm  1969-1978
Siffror under/över staplarna avser observerade antalet fall.
*Skillnaden  är signifikant på  95-procentnivån.

SVENLJUNGA    KOMMUN

PYLL    1-65   år

42          18          15

Fi8ur 4.

Kvot:

36.

1.

1.

1.

1.

0.

0.

0.

0.

3210 MÄN

40312    140

76

87 45

*

*

15-74   år

Observerat antal döda 1969-1978

KVINNOR

CEREBROVASKULÄRA        ÖVRIGA   HJÄRT-

SJUK00MAR                                KÄRL    SJUKDOMAR

Fi8ur 3.

Kvot:   Förlorade levnadsår |PYLL)  1-65  1974-1978__
Förlorade levnadsår (PYLL)  1-651969-1973

Siffror under/Över staplarna avser observerade antalet fall.

*

116669      341

149 63 I*

Förväntat antal döda med länet som norm 1969-1978.
Siffror under/över staplarna avser observerade antalet fall.
*Skillnaden observerat-förväntat är signifikant. p< 0,05

bildatsmellanrespektivekommunoch
länets förlorade levnadsår.

Som   översiklig   presentation  har
valts PYLL till 65 år, dödlighet 15-74
år och 0-® år i hjärt- och kärlsjukdo-
mar, tumörer, skador, övrig dödlighet
och total dödlighet.

Vid Statens Miljömedicinska Labo-
ratorium  har  ett  material  framtagits
bestående av antalet observerade och
förväntade fall i vardera könet i varje

:{a°iBFf%Fv°acnpef8:Siag7]o£=;7f.]Å4izedr%gtsa°::
dardisering  har  skett med  riket  som
bas.

Resultat
Om man som en översiktlig värdering
studerar  antalet lwoter  större  än  1,0
har länets största kommun, Borås, de
flesta sådana lwoter.

Av 30 lwoter är 23 större än 1,0 (fig
1). Om kommunen indelas i tre unge-
fär likstora delar bestående av de tvä
innerstadsförsamlingarna  och  resten
av kommunen, finner man att denna
högre  dödlighet framför  allt  är  kon-
centrerad  till  innerstadsförsamlingar-
na och bland dessa främst Caroli för-
samling (tabell 1).

En ytterligare indelning av dödlighe-
ten i hjärt- och kärlsjukdomar ger vid
handen  att  denna  är  särslrilt  hög  i
ischemisk hjärtsjukdom för män i ål-
dem 45-64 år (figur 2). Hos lwinnor
finnsenmotsvarandetoppförcerebro-
vaskulära sjukdomar i samma ålders-
grupp  medan  däremot  dödligheten  i
ischemisk hjärtsjukdom inte är påfal-
lande hög. För lrinnor finns också en
hög dödlighet i övriga hjärt- och kärl-
sjukdomar i åldersgruppen 45-64 år.
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Total dödlighet i olika delar av Borås
kommun

Män                                      Kvinnor
Del av
I(ommun         Obs          Förv                  Obs          Förv

Caroli            15321325           13421.289
Gustav
Adolf             14171402           12901412
Övriga
kommunerl5051708           12401279

Tabell  1
0bserverat: ackumulerat antal döda
O-w år 1970-77.
Förväntat: ackumulerat antal döda O-w
år 1970-77 med riket som norm.

Studeras utvecldingen av dödlighe-
ten i åldrama före 65 års ålder (figur 3)
har denna minskat särsldlt för lwinnor
iischemiskhjärtsjukdomunderdense-
nare  tidsperioden  (1974-78). Dödlig-
heten  i  cerebrovaskulära  sjukdomar
ha också minskat något mer i kommu-
nen än i länet som helhet medan död-
ligheten i öwiga hjärt-och kärlsjukdo-
mar inte har minskat lika kaftigt i lä-
net som  helhet.  Särsldlt markerat är
detta för lrimor.

I Svenljunga kommun ses en marke-
rat hög dödlighet i skador genom yttre
våld och förgiftning (figur 4). Särsldlt
uttalad är denna högre dödlighet för
lwinnor under 65 års ålder och för äld-
re män. Vid studier av vilka diagnoser
som  orsakat  dessa  toppar  flamkom-
mer en markerad överdödlighet i sj älv-
mord - ovisshet om uppsåt. För män
O-aj är antalet observerade fall 28 mot
förväntat 15,0 och för ln7innor 12 ob-
serverade mot förväntat 5,0.

Kvinnor från Dals Eds kommun har
en hög dödlighet i tumörer (figur 5).
Orsaken till detta är en hög dödlighet i
mammarcancer  där  det  observerade
antalet fall O-aj år är 21 mot förväntat
]°isÅmåkkommunärdödlighetiska-

dor genom yttre våld och förgiftning
för kvinnor i den äldsta åldersgruppen
anmärlmingsvärt  hög  (figur  6).  Vid
nämare analys visar det sig detta bero
på en hög dödlighet som följd av col-
lumfralsturer (figur 7).

Disl"ssion

fätnteltiänehtå::i:ståösdfig,h:torvåsarsk:ål:tåt:
Hots sin jämförelsevis mättliga storlek
med 105000 invånare i hela kommu-
nen   återfinns   ett   storstadsmönster
med hög dödlighet i de flesta orsaker,

gtåårrss-å;h:`.öiåsffgå:#::..Tytå|:onr?aÄPvtåå
detta är ett välkänt fenomen nämligen
att  motorfordonsolyckor  med  dödlig
utgång är relativt sett flest i glesbygd.

Vid Borås lasarett sker sedan ett 10-
tal  år ett mycket aktivt omhänderta-
gande av hypertoniker. En möjlig  ef-
fekt  av  denna  verksamhet  vore  att
komplikationerna till hypertoni borde
minska framför allt hos yngre indivi-
der. Som framgår av figur 4 har antalet
förlorade levnadsår före  65  års  ålder
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9537 20 21

PYLL    1-65   år

ot

6

489 26 7

Fi8ur 5.

DALS    EDS    KOMMUN

MÄN

15-74   år

Observerat antal döda 1969-1978
Förväntat anta] döda med [änet som norm 1969-1978

Siffror under/över staplarna avser observerade antalet fall.
*Skillnaden  observerat-förväntat är signifikant. p< 0,05

minskat  för  ischemisk  hjärtsjukdom
både  för  män  och  k`rinnor.  Denna
minslmingärmarkantiförhållandetill
länet som helhet där antalet förlorade
år  ökat  något.  För  cerebrovaskulära
sjukdomar  har  de förlorade levnads-
åren minskat något mer i kommunen
än i länet. Vid en jämförelse med övri-
ga kommuner framkommer att Borås
kommun är den enda kommun i länet
där antalet förlorade levnadsår före 65
års ålder minskat mer än länet för både
män  och  k`rinnor  i  både  ischemisk
hjärtsjukdom   och   cerebrovaskulära
sjukdomar. Antalet förlorade levnads-
år i övriga hjärt- och kär|sldukdomar
har  minskat  i  mindre  omfattning  i
kommunen än i länet som helhet. Or-
saken till. detta är ej känt. Sålunda har
någon ändring i diagnospraxis så vitt
känt inte skett under denna period.

Död som följd av collumfraku sy-
nes bland k\rinnor inte vara koncentre-
rad till större tätorter. Stor försiktighet
vid  tollming  av  resultaten  bör  dock

i?::teang::i|åemnäpffiagl|arnf)e|:åonnså|:äå;
åtminstone   delvis  vara  en  artefakt.

Detta kan vara en följd av sättet att
slffiva  dödsbevis  i  kombination med
praxis  vid  kodning  av underliggande
dödsorsaker. Denna praxis innebär att
collumfralstur ofta kodas som under-
liggandedödsorsaktrotsattdenibland
på dödsbevisen slrivits som bidragan-
de dödsorsak.

Referenser:
1. Britton M: Diagnostic errors discovered
at autopsy. Acta Med Scand 196:203-210,
1974.

2. Höglund D: Kvalitetskontroll av dödsbe-
viset. PM Statistiska Centralbyrån,  1982.
3.  Schicketanz  K-H:  Statistische  Analyse
von Totenbeschenigungen besonderer Be-
rticksichtigung     Geriatrische     Gesichts-
punkte. Z Geront 5:381-389,  1972.
4. Flod6rus-Myrhed 8, Höglund D: Epide-
miologisk bevalming: 1. Fallgropar vid ana-
lys av dödlighet i mindre geografiska områ-
den.   Statens  Miljömedicinska  Laborato-
rium, Rapport 2,  1981.
5. Bolander A-M: Nordic suicide statistics.
In: Suicide and attempted suicide (eds wal-
denström ], Larson T, Ljungstedt N), Nor-
diska    Boldiandelns    förlag.    Stockholm,
1972.
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Abstract
Localizing of health problems
rith mortality statistics
Dag Höglund

:fhåg::å;inj:t:tq?t;ås?¥saTåt#etååLeå;
be   pin-pointed   on   the  municipal   level.
Examples  show  that in Älvsborg County
the mortality is high mainly in two types of
municipalities: the thinly populated muni-
cipalities and the largest city. Inputs in the
field of health-and sick-care have also been
evaluated. A well-planned programme for
the care of hypertensive patients may thus
bethereasonforadecreaseinthemortality
rate before age  65 for  ischemic  heart di-
seases and cardiovascular diseases.

åeo¥#s#o:å:ality'Registerstudies'me-

Författapresentation:
Dag H öglund*, länslökare.
*Postadress:     Centralförvaltningen,    Älvsborgs     läns

landsting, 462 00 Vänersborg.

LÅRBENSFRAKTUR    SOM    UNDERLIGGANDE   I)ÖDSORSAK

ÅMÅLS    KOMMUN

MÄN

Kfo:t-`t}'>F    :      ,

Kvot: Observerat anta[ döda 1970-1977
Förväntat antal döda med riket som norm  1970-1977

Siffror under/över staplarna avser observerade antalet fall,
*Skillnaden observerat-förväntat är signifikant.  p< 0,05
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DÖDLIGHETSREGISTER - SYMPOSIUM . 5

Paneldiskussion vid symposiet
Dödsorsalsregister

Panelen fick diskutera följande fråge-
ställningar:
1)  Vad  är  det  som  är  tillförlitligt  i

dödsorsalsregistren?   Vilka   sjuk-
domsgrupper kan vi lita på? Finns
det  några  andra  kriterier  på  till-
förlitlighet?

2)  Hu    skall    dödsorsaksstatistiken
förbättras nere på lokal nivå?

3)  Hur  skall  distriktsläkaren  ute  på
vårdcentralen  få  tag  på  material
som  är  praktiskt  användbart  för
hans område? Hur skall distrikts-
läkaren "gräva där han står"?

4)  Vad  kostar  det att få fram mate-
rial ffån dödsor§aksregistret?

Le7®7cczrf Nysfrö.77c.. Påpekade att en be-
tydande svårighet i diskussionen om-
kring tillförlitligheten är migrationen
avbefolkningen.Detärdärförnödvän-
digtattgöraanalyserutgåendeffånoli-
ka tidsperspektiv.

Sö.re7t  /czftozJsso7e..   Påpekade  att  det
inte är säkert att dödsorsaksstatistiken
alltid är så tillförlitlig att den kan läg-
gas till grund för planering av hälso-
och sjukvård. Uppgifter om totaldöd-
1ighet,skadediagnosersamttumörerär
tillförlitliga, ffamför allt för yngre ål-
dersgrupper. Mortaliteten i hjärt- och
kärlsjukdomar  är  oftast  överskattad.
Problemet med bristande validitet. hos
dödsbeviset är särskilt påtagligt för de
äldre åldersgrupp erna.

Sören}akobssonpåpekadeocksåatt
för att förbättra dödsorsaksstatistiken
är  det  viktigt  med  en  återföring  av
resultat  till  dem  som  utfärdar  döds-
orsaksbevisen. Allvarligt i det här sam-
manhanget är att obduktionsfrelwen-
sen  för  närvarande  minskar.   Sören
]akobsson  påpekade  också  ått  nya
dödsbevisrutiner måste arbetas ffam.
D essa behöver förenldas och dessutom
behöver man arbeta fram handböcker
i hur man på bästa sätt fyller i dödsbe-
vis och även beskriver handläggnings-
rutiner för övrigt.
Dag HÖ.gzzJ77d.. Strök också under att
handläggningsrutinema för utfärdan-
de av dödsbevis måste förenklas. Bland
annat  skulle  man  lmnna  genomföra
nyablankettermedkryssmarkeringari
rutor  som  beskriver  tillståndet  vid
dödstillfället.
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För att kunna använda data på en-
sldlda  vårdcentraler  är  abonnemang
på dödsbevisen i kopior av stort värde.
Le7t7tczrf  Nysfrö.77e  tog  ocl#å  upp  att
kodningenskullekunnaförbättras.Vi-
dare skulle tillförlitligheten kuma stu-
deras genom  samkörning med andra
register, t ex obduktionsregistret. Vida-
rebehövsflerametodstudierförattbe-
döma tillförlitligheten.

I diskussionen av "gräv där du står''-
problematiken   påpekade   Sören   ]a-
kobsson att alla distriktsläkare kanske
inte skall göra så omfattande studier
som genomförts i Gävleborgs län. Spe-
ciella myndigheter som SPRl och So-
cialstyrelsen slmlle gemensamt kunna
ge tillgång till data för enskilda kom-
muner   över   bestämda   tidsperioder.
Det är dock mycket vilstigt att de en-
skilda  distriktsläkarna  utvecldar  sin
nyfikenhet genom fördjupade metod-
studier och jämförelser med dödsbevis
för att se vad som egentligen händer i

•qÅ:edgen,asäå?,:?g#nai|St?ä`Lå;ce|:.e:rååå:j
att ställa.

Paneldeltagarna liksom flera i audi-
toriet framhöll att i arbetet omlring
dödsorsaksregistret är det mycket vik-
tigt att utveclda en kompetens på läns-
nivå som kan medverka som stöd i lo-
kalt  utvecklingsarbete  som  drivs  av
den   enskilde   distriktsläkaren.   Sam-
hällsmedicinska  enheter  eller  hälso-
vårdsenheter   är   ett   måste   för   att
utvecklasjukvårdenmotenenbehovs-
orienterad planering såsom skisserats i
planerna för den ffamtida primärvår-
den.  På  universitetsnivä hävs  ocl#å
att  planema  på  samhällsmedicinska
storinstitutioner förverldigas i de olika
regionerna.
Bo Haglund
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Samhällsmedicin i Tugoslavien.
Exemplet Podvelez
80 HAGLUND  . ARIF SMATKIC  .  LEIF SVANSTRÖM

Ett fiamgångsrik± före~
bygga,nde a;rbele kräver
aktj;vt dellagcmde ci;v be-
f o[kringen i lokal,sc[mhöl-
1,ei. Sj älvförv al±ringsprin-
tipen som genomsyrar det
jugostaviska samhöl,1st ger
speäella möjtigheler för be-
foTkringen i lokal,samhäl;1ei
a,ft del±aga i plcmeringen a;v
hölso- och sjukvården. Ett
byu±vecklingsproj ek± redo -
visas som belyser detia.
Vi ha;r mycke± cti± 1,ära ci;v
Jugostavien i del fortsaf ta
a,rbstst med at± u±veckl,a
svemsk primärvård.  `

Bakgrund
Artikeln baseras på erfarenheter ffån
ett  studiebesök  vid  en  vårdcentral  i
Podvelez, en by strax utanför.Mostar i
republiken Bosnien-Herzegovina i ]u-
goslavien.Studiebesöketingicksomen
deliprogrammetidetfemtesvensk-ju-
goslaviska  symposiet  i  socialmedicin
maj 1982 i Sarajevo/Mostar. Temat vid
symposietvar"PrimaryHe.althCarein
the  Family".  En  utförlig  reserapport
finns för intresserade (1).

I ]ugoslavien finns traditioner med
samhällsmedicinska experiment sedan
slutet av 40-talet (2). Dessa har inne-
fattat aktivt deltagande av lokalsam-
hällets invånare  (Community partici-
pation)  såväl  som  professionella  re-
surspersoner.

Lärare och studenter vid medicinska
fakulteten  i  Sarajevo  har  organiserat
och  genomfört  flera  friyilliga  hälso-
och socialprojekt ute på landsbygden
under   den   senaste   20-ärsperioden.
Dessa projelst har genomförts tillsam-
mans   med   lokala   självförvaltnings-
rörelser.

Självförvaltningsi]rincipen
Förattförståhurvardagslivetgestaltar
sig och vilka livsvillkor som råder i }u-
goslavien,  måste man  försöka  skaffa
sig inblick i hu själva samhällssyste-
met är uppbyggt.  1950 infördes själv-
förvaltningssystemet   som   är   något
unikt  för  rugoslavien.  Systemet  för-
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stärlstes genom en författningsreform
1974.

Självförvaltning innebär att de som
arbetar i företag har ett direld inflytan-
depåbådenäringslivet,samhälletsser-
viceselstorochdepolitiskaförsamling-
arna. Vid alla självförvaltande arbets-
organisationer,  dvs  alla  företag  med
mer än fem anställda, finns en basorga-
nisation där de anställda utser 'delega-
ter som skall företräda dem i ärenden
sombeslutasibasorganisatior!en(3,4).
Delegaterna  väljs  för  speciella  upp-
drag,dekanåterkallas,deharinfoma-
tionsplikt   gentemot   basorganisatio-
nen, och de har en begränsad mandat-
period. Förutom sitt politiska uppdrag
sköter delegaterna sitt vanliga arbete.

Basorganisationerna bildas efter tre
principer:
L)  Produktionsprincipen,  tex baL_sor-

organisationen för förenat  arbete
dvs   alla   som   arbetar   inom   ett
företag eller en avdelning inom ett
företag och som kan fungera som
självständig ekonomisk enhet, och
löreningar  av  ensldlda jordbruks-
arbetare eller hantverkare.

2)giep:grfaeftFkkoe#=åd#_:iedt5sfr:|nfa
som bor inom ett visst böstadsom-
råde.

5)  Sociopotitish  princip,  tex  socio_-
politiska organisationer, dvs med-
lemmarna i kommunistpartiet, so-
cialistalliansen, facld:öreningar etc.

(Foto:  Bo  Haglund)

Från dessa organisationer utses delega-
ter som skall utgöra kommunens tre
kamrar (församlingen). Ovanför kom-
munen finns republikernas organ, vil-
kas delegater utses i direkta och indi-
relda val. Den federala £örsamlingen,
slutligen,  består  av  två  kamrar:  den
federala kammaren, som utgörs av di-
relstva|dadelegaterförbasorganisatio-
nerna, och republikernas och provin-
sernas kammare, som utgörs  av indi-
relst valda delegater för republik och
provinsförsamlingarna.

En viktig nyhet i samband med kon-
stitutionsförändringen 1974 var att s k
intresseenheter inom samhällets servi-
cesektorer   bildades.   Fem   områden
blev obligatoriska, nämligen sjuk-och
hälsovård, utbildning, barnomsorg, so-
cialvård och lmltu. Intresseenheterna
finansieras av de självförvaltande före-
tagen och består av delegater ffån oli-
ka intressegrupper. Delegater kommer
alltså dels fiån företag och dels från
personal inom olika områden, tex lä-
kare, sjuksköterskor, och dels ffån dem
som  mottar  de  offentliga  tjänsterna,
tex patienter (5, 6).

Byutvecldingsprojekt
Sedan 1958 har tre större projekt full-
följts  i  Bosiiien-Herzegovina,. varav
projektet i Podvelez utgör det andra i
ordningen.  Invånarantalet i de områ-
densomprojektetinlduderarärmellan
1.000-6,000. Lilmande projekt pågår

ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  .  1983



också i upptagningsområden för några
vårdcentraler  i  stadsmiljö  i  och  runt
Sarajevo  (1).

Syftet med projeken har varit
-  att  öka  takten  i  samhällsföränd-

ringen i landsbygdsområden genom
engagemang   ffån   befollmingen   i
lokalsamhället;

-  att utveclda landsbygdsbefollming-
ens eget hälsoslwdd (egenvård) ;

-  att använda samhällsarbete i lands-
bygdsområden som bas för praktisk
undervisning för medicine studen-
ter;

-att humanisera denmedicinska pro-
fessionen.

Projelstenharigenomsnittpågåttmel-
lan 5 och 10 år.

Studenter och lärare vid medicinska
fakulteten  i  Sarajevo  har  deltagit  i
genomförandet av projekten, bla äm-
nesföreträdare för Socialmedicin, Hy-
gien,  Epidemiologi, Pediatrik, Intern-
medicin, Infeldion, Dematologi, Mik-
robiologi, Parasitologi och Neuropsy-
1datri. Eftersom proj elden har varit av
samhällsförändrande    karalstär    har
även representanter från andra disci-
pliner  deltagit,  såsom  studenter  från
agronomisk utbildning och veterinär-
medicin.     „

Mycket vilstiga vid  genomförandet
av projektet har också varit represen-
tanter för den lokala befollmingen, t ex
lantarbetare,  husmödrar  etc.  Vidare
har representanter för lokala  ekono-
miska organisationer samt lärare del-
tagit.  Representanter  för  massmedia,
tidningar,  radio  och  TV,  både  lokalt
och regionalt har  också varit viktiga
samarbetspartners vid genomförandet
av proj ektet.

Genomförande av projehen
Projelsten  har  framför  allt  inrilstats
mot prioriterade behov och efterfrå-
gan  hos befollmingen som  kan med-
föra en snabb förbättring av hälsa och
sociala  förhållanden.  Vildiga  ingre-
dienser har varit saneringsprogram av
omgivningen,behandlingawissasjuk-
domar,   hälsoutbildning,   förbättring
ochförändringavtelmologiochkultu
och  även  bidrag   till  förändring  av
struktuen i samhället som kan ge en
bättre ekonomisk bas. Förbättringarna
har i allmänhet skett på frivillig basis.
Deharocksåägtrummedminimalafi-
nansiella  bidrag  för  att  påbörja  pro-
grammet.Ettviktigtlediprojektenhar
varit  att  de  skall  utgöra  demonstra-
tionsexempel £ör lilmande aktiviteter i
andra byar (2).

Metoder för proiehens genomförande
Det frivilliga arbetet i projeken har
framför  allt  utförts  under  veckoslut
och  semesterperioder.  Metoder  som
specifilst  har  använts  i  arbetet  har
varit:
-  massinformation   och   popularise-

ring  av  projelsten  genom  att  an-
vändasigavolikakommunikations-
metoder, för att få data som ger en
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besl«ivning  av relevanta variabler
för  beslrivning  av  hälsoläge  och
socio-ekonomiska   förhållanden   i
byama.

-hälsoundersölming av befollmingen
och genomförande a.v andra hälso-
slwddsaktiviteter;hembesökavskö-
terska, socialhjälp, undersölming av
omgivningen etc.

-  instruktionsanläggningar    för    be-
follmingens  behov såsom  skolkök,
olika    gemensamma    kommunala
projekt  för  exempelvis  vattenför-
sörining etc.

Genomförandefaser
Fas 1.
-  som  tagit  ungefär  ett  år,  har  be-

stått av pilotundersölmingar och in-
samlande av basala data inför pro-
j ektets genomförande.

Fas 2.
-  består  av  massundersölmingar  av

befollmingen  och  har  i  allmänhet
tagit cirka ett år.

Eas 3.
-innehåller framför allt konstruktion

av     "demonstrationsobjekt"     och
massalstiviteter i syfte att engagera
hela landsbygdsbefollmingen i pro-
grammet för i första hand sanering
och  prevention  av  specifika  sjuk-
domar genom  exempelvis vaccine-
ring,   fluoridering    och   lilmande.
Denna fas har i allmänhet tagit ca
två år.

Fas 4.
-  genomförande   av   större  sociala

projekt  som   exempelvis   uppbygg-
nad  av hälsostationer,  skolor,  post-

:cion:t:sr,.lå#dheunsiavfäagsaä,a:iealt|t:åå:
i    het pågått under en tvåårsperiod.
1

Fas 5.
-  utvärderingsfasen,  dvs  en  upprep-

ning av insamlande av de data och
variabler  som  utfördes  under  den
första  fasen,  har  utgjort  den  sista
delen  av  projeket.  Denna  har  i
allmänhet  tagit  ungefär  lika  lång
tid som fas 1.

Exemplet Podvelez
Beskrivningen så här långt kan sägas
vara generell och har i princip genom-
förts vid samtliga experimentstationer.

Utvecldingsproj ektet vid lokalsam-
hället Podvelez startade 1970. Områ-
detliggervidfotenavbergetVelezoch
består av sju små byar mellan s och 25
li:m från staden Mostar. Området inne-
håller  cirka  403  hushåll  med  cirka
3400  invånare.  Byn  har  karakterise-
rats av boskapsuppfödning och tradi-
tionell handel med mycket dåliga lev-

]peåååf,3rhbåölL?anndeg=Eo#27pve::ow;?pLrå;
grad  av  yrkesverksamhet  liksom  låg
läskunnighet och låg inkomst känne-
teclmade  området.  Vidare  fanns  en
hög  emigrationsgrad  och  en  mycket
dålig hälsosituation som dominerades
av  infelstionssjukdomar,  parasitsjuk-
domar och undernäring.

Iområdetfinnsungefärligen700000
får och 14000 hästar och kor.

Konfessionella tillståndet varierar i
de olika områdena men majoriteten är
muslimer.

Resultat
1 tabell  1  sammanfattas utvecldingen
av några socioekonomiska och hälso-
parametrar  genom  jämförelse  ±ör  år
1970,  1976 och  1981.

Prakisk verksamhet i Podvelez
ida8
Fem personer arbetar inom hälso- och
sjulwårdsservice  i  byarna.  Dessa  ut-
görs av en allmänläkare, som kommer
till  byn  tre  dagar  i  veckan.  En  di-
striltissköterska,   en  barnmorska,  en
tandläkare samt en assistent till tand-
läkaren.

Distriktssköterskan  hade  förutom
arbete på huvudstationen också små
lokaler i ytterligare 3-4 av byama, dit
hon reste i samband med hembesök.
Under de dagar som läkaren besökte
bynassisteradehondenna,menföröv-
rigt   utgjordes   huvudarbetstiden   av
hembesök.Deförstatvåtimmarnavar-
je dag mellan 07.00-09.00 utnyttjades
på  hälsostationen för  administration
och en del omläggningar.
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Lärare  och  studenter från  medicinska  fakulteten  i Sarajevo  har deltagit  i flera  samhälls-
medicinska  utvecklingsexperiment.                                                                                           (Foto:  BO  Haglund)

Tabell  1
Samhällsmedicinsl(a parametrar i byutvecklingsprojektet i Podvelez vid starten
av projektet 1970, första utvärderingen  1976 och uppföljning 1981.

Fr:#åtl.cEvmaiuaar::oonnooffsyoeT:sc|ogm7E'u:S;6håan,åh|Pgasr:.T.etersofthepodve,ez
Parametrar (parameters)                                                     1970                       1976                       1981

Emigrationsgrad
(Emigration  rate)
Anställda,  yrkesverksamma, antal
och  procent
(Employed,  number and  percent)
Årsinkomst USS
(Annual  income)
Elektrifieringsgrad

(Amount of electrification)
Asfaltsvägar
(Asphalt roads)
Hälsostation  (m2-yta)

(Out-patient clinic,  in  square  meters)
Utnyttjandegrad  av  hälsoskydds-
service
(Use of health  protection  service)
Antal  anställda  inom  hälsoservice
(Number of  health  personnel)
Täckningsgrad  av vaccinering och
andra former av specifik  hälso-
skyddsverksamhet
(Percentage of subjects vaccinated
and given  other forms of specific
protection)
Satsning per individ  i  demonstrations-
konstruktioner  (av  huvudparten av
befolkningen)  uttryckt i  USS
(lnput  per individual  in  model  project

:oxfptr:§sTdajjonrjtys3jpopu,atjon]
Avfallshantering och  vattenförsörjning
tillgodosedd
(Supply with  water and  hygiene
facilities)

Barnmorskan   kom   resande   ffån
Mostar till de hem där gravida mödrar
fanns.  90  procent  av  barnen föddes
med hjälp av antingen barnmorska el-
ler läkare. Hälften av födslarna skedde
påÄ?|:lnhtuasni¥|:asfå: och dennes assi-

stent reste till byarna i Mostar.
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6-9% 1,10/o                      0,1 %

127(5%)            312(10%)         580(18%)

157                     600                     920

90%                   1000/o

600/o                     80 %

10                       120                       120

15%                    100%                    100O/o

35

3oo/o                     75%                     85 %

150                      170

70%                     70%

Under  projelstets  gång  har  späd-
barnsdödligheten i Podvelez minskat
från  95-100  ner  till  29°/oo.  Genom-
snittligt ligger i dag spädbarnsdödlig-
heten på 52°/oo  i republiken Bosnien-
Hercegovina.

Anledningen till denna dramatiska
nedgång  av  spädbarnsdödligheten  är

/Ö.r def /ö.rs£¢ en lffaftigt förbättrad ut-
bildningsnivå hos  befolkningen.  Spe-
ciellt  har  stora  insatser  genom£örts
på hälsoutbildningssidan gentemot de
unga mödrarna. Under samm.a tidspe-
riod har /ö.r def a!7?dr¢ också ett famil-
j eplaneringsproj ekt genomförts. Kvin-
nor kan i dag "föda de barn de vill ha".
P-piller som preventivmedel  används
mellan 50-70.°/o.100-150 kvimor är
gravida vid en och samma tidpunk i
byarna. En relativt stor andel av kvin-
noma har män som arbetar som gäst-
arbetare i andra länder och detta har
underlättat genomförandet  av famil-
jeplaneringsprogrammet,   genom   en
uppluckring   av   tidigare   kultuella
mönster.   Det   är  huvudsakligen  di-
striktssköterskan  som  slffiver  ut  p-
piller.

En  #edje  viktig  faktor  som  ned-
bringatspädbamsdödlighetenärattde
socioekonomiska  förhållandena  för-

än#åärlsffo¥ipgå#snadt:rbii#,s,piekij.okeanri
har  därigenom  också  fätt  förutsätt-
ningarförförändradvattenförsör).ning
och sanitära förhållanden etc.

En#.d.rdefaktorsombidragittillför-
bättringen är de vaccinationskampan-
jersomgenomförts.Inomparenteskan
här ,sägas att vaccinationskampanjer-
na också utnyttjats för att skapa kon-
talster o ch genomföra hälsoutbildning.

Den /e77tfe viktiga orsaken till ned-
gången  av  spädbarnsdödligheten  är
byggande av vägar till byama. Riskgra-
viditeter kan numera nå förlossnings-
avdelningeniMostarpåenhalvtimme.
Motsvarande färd tog tidigare en dag.

Exempel på självstyrelseprincipen
i hälso- och sjuhrården utgående från
byariia i Podvelez:
För att få en ökad förståelse för vad
självstyrelseprincipen  innebär  bad  vi
representanterna    för    projelstet   ge
exempel på altiviteter som växt fram
inom ramen för detta.

Det  första  exemplet  utgjordes  av
vattenförsörjning   till   hälsostationen
som var dålig. Detta medförde att man
byggde   ny  vattenförsörjningsanlägg-
ning efter diskussion i "församlingen".
Enannanfrågasomdrivitsfränbyama
är att få en heltidsanställd dokor. Det-
ta har dock ej gått igenom, främst av
ekonomiska skäl. Det finns ungefärli-
gen   24   likadana   byar   och   priori-
teringsdiskussioner  har  förts  i  "för-
samlingen" i Mostar, dvs i princip på
regiomivå.

På frågan om man inte skulle kunna
lösa  det hela genom frivilliga bidrag
ffån  befollmingen,  svarade  man  att
man för närvarande inte hade råd med
detta. Man hade i diskussionen i stället
prioriteratenutbyggnadavsjuldiuseti
Mostar som kräver 3 procents "själv-
bidrag".  Det  måste  här  påpekas  att
sjukhusstandarden i Mostar fortfaran-
de är väldigt låg med extremt lågt antal
sängplatser och med en rad olika klini-
ker spridda över hela staden. Man hål-
ler därför på att bygga ett centralsjuk-
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hus för regionen i Mostar, vilket ford-
rar stora ekonomiska ansträngningar
av  befollmingen.  Dessutom  har  pri-
märvården fåttLstora resurser jämfört
med`tidigare:Å   `} .`  `   £w.

Det kan också sägas att även om en
by skulle ha råd att anställa en läkare
genom ytterligare frivilliga bidrag från
befolkningen, sker £ördelningen av lä-
kare genom beslut inom regionen.

I  praktiken  går  behandlingen  av
ärendena  till  så  att  brinvånarna  tar
upp olika problemställningar, som se-
dan de 10 delegaterna från Podvelez-
området för vidare till "församlingen"
på nästa nivå i Mostar, där beslut fat-
tas. Denna ''för§amling" innehåller ca
200-300   delegater.  Dessa  delegater
träffas i församlingsmöten två gånger
i månaden för att föra en kontinuer-
lig diskussion om  olika problemställ-
nin8ar.

Sammanfattning
S amhällsutve cklingsproj elst           som

åxåmimgå`.eätndpe:,dovaets=t,#åaercHait:gsdgertad;
finns  en stor skillnad i hälsovårdsut-
veckling  mellan  landsbygd  och  stad.
Med syfte att förbättra levnadsbeting-
elserna i byar och dä omfattande både
hälsoläge  och vårdmöjligheter är  det
nödvändigt att engägera hela befolk-
ningenförattåstadkommaförändring.
Deltagande av medicinestudenter i så-
dant samhällsmedicinslst arbete, är en
kontinuerlig  aktivitet under studieti-
den som har praktiska utbildningsvär-
den  förutom  den  etiskt  ideologiska
skolning som sådant arbete innefattar.

Resultaten fiån Podvelez-proj ektet
visar   att  samhällsförändringar   som
byggnad av väg medfört flera arbets-
tillfällen, iiiförande av elektricitet har
också gett mera lokala arbetstillfällen
som ffamför allt reduce.rat emigratio-
nen ffån byarna på ett dramatiskt sätt.
Genom   byu±vecklingsprojeklst  har
hela urb airiserim gspro cessen stopp sts
upp undei en tioårsperiod.

Nästa  del  av projektet  i  Podvelez
omfattarettförsökattskapaencentral
vattenförsörjning. Man har också för
avsiktattytterligareförbättraavlopps-
situationen med lokala reservoarer.
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Abstract
Commurity M edicine tn Yugoslavia,
The Example of Podvelez.
80 HAGLUND,.ARIF SMA]KIC,
LEIF SVANSTROM

fohpiåiesn:å#iLt:oniionf,å;3F|Fg:noiftypåå;3:
lez,nearMostar,intheRepublicofBosnia-
Herzegovina  in Yugoslavia. The article is
basedontheresulto£10yearsworkofcom-
munity    development    and    experiences
gained from a study-visit during the Fifth
Yugoslav-Swedish Meeting on Social Me-
dicine in May 1982. Community develop-
ment projects have been carried out since
the  end  of the  1940s  in Yugoslavia,  and
community participation through the self-
management organizations on the local le-
vel has been a leading principle.

Theteachingstaffandthestudentsofthe

¥a?:ic.arlgaFnai2:åtyanodfcs.anråLecv,:dumnå:;rsjg
luntary health and social projects in the ru-

:å`cfar,eåå.dThheea|p,Lojå:tig%S`isnatrheetrouEåfFr:åå
by  involving  the  rural  population  (self-
management),byusingtheruralcommuni-
tiesasthebasisforpracticalteachingofthe
students and thereby humanising the medi-
cal profession and finally, by educating the
people  to  take  seH-protection. measures
(self help).

be::eaå:årtaåied?:a,:ånyå:rts?eTåreoäs:ååå:
used have included mass-information and
popularisation of the projects through co-

ihåå?eti;tå:r¥oi:n:å.j!#e.a?l!s;;;tmp:ål;;=nte:t:e,:å;!
bytheuseofquestionnaires;furtherhealth

:ixoanmoiF:tI3::å#et:,ea|phoepai!åti?#sdaensårå::

:::åg,=ååioafsFcohdoeo`1Tä:!ehcetås:oer,ct.hå::irna:

:t:ezråJ;escågcerr:åsd;ånfiffiaoni¥8åto;.l.itroin2g#:

::%ep|iidigeEiäånfreo:f#pnoe?s:tå3eeål;i:1;g:odhi[
tEåliriLa,ceeefoof,åesåå:.PncgeFha;igrcå,:eacs,eåFrforå

and the economic resources have increased
fourfold'.

The results  of the community develop-
ment project in Podvelez show that com-
iTiunity projects, such as electrification and
road construction, have created local em-

g#3åicoepdpååtiug:åt,iieosnaf:gihtuhsedvriil¥ga:i:
Through    community   particii)ation    the
process of urbanization has been arrested
over a period of ten years. In the same pe-
riod the health status of the population also
has  greatly  improved  through  self-helps
measures (health by the people). The parti-
cipation of medical students in such cam-
paigns and ongoing activities has practical,
educational and ethical aspects.

KLeyp+q[g±!§;communityparticipation,com-
munitymedicine,prevention,healtheduca-
tion, social medicine rural area, education,

3:in=iaor#::l:glacvai:?,epidemiology'inter-
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BoHaglund*,distrikfsläka,revidHöL
sovårdsenheten,    Stockhol;ms    l,äms
landsting,   Vårdcentralen    Kroncm,
Sundbyberg.
Arif  Smajkic,  professor,  Instifute  cif
SocialMedicin,MeäcalFaculty,Uri-
versity  of  Sarajevo,  Rep.  of Bosnia-
H erzegovina, Yugoslavia
Leif Svansftöm, prof essor, Insti.tutio-
nen  för   socialmedicin,  KarotinsRa
institutet,    Vårdcenftal,en    Krontm,
Sund,byberg.
*Podstadress:  Karolinska  institutet,  Institutionen  för

socialmedicin,17283  Sundbyberg.
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FORSKNING OCH UTVECKLINGSARBETE
±ä~.:LÄ--€~-:cgE-`££ä

Utvecldingsarbete i allmänm.edicin
STURE LORENTZON

I arti,kel,n dlskuleras förut-
sätlripg och möjtigheler t{11
utvecklingsarb ste i allmän-
medi.ci.m. F örfa;tiaren mena[r
att en.personäg v{lja att
utvecklas är grundförutsä±-
ringen för förändrings-
arbste. Vårdcentral,ens ul-
vecklingsmöjtlghe±er utgör
summan ci;v medlemmarnas
otika p otertiialer. Fungercm-
de informationskanaler
mel,l,an olika p ersonalgrup-
per på vårdcentralen är en
qnmn viktig förutsätring
för utvecklingsa;rb ete.
Stu±ägen poängleras aft dst
koimer af t bti nödvändlg±
för varj e landstingsområde
ati ta fiam en pririärvårds-
plan. Inom ramen f ör den-
na skdl primärvårds-
ulvecklingen preciseras v ad
avser mål, och medel.

Nyckelord: Forslming och utvecldings-
arbete,   primärvård,   debatt,   primär-
vårdsplan.

U`tveclding  är  ett  kavfyllt  ord  men
också ett uppfordrande ord.

Man måste så att säga smaka på or-
det och känna om det ligger väl i mun-
nen, innan man kan ta  det till sig.

I arbetet som distriktsläkare är arbe-
tets mångfald och krav på omfattande
kunskaper inom  ett brett område, så
pass hävande i sig, att ytterligare luav
som  utveclding,  kan  kännas  som  en
extra pålaga.

Det  finns  dessutom  en  utveclding,
som pågår hela tiden, framför allt som
följd  av  centrala  beslut  beträffande
primärvårdens  ffamtid,  som  gör  att
man ibland önskar att kunna få falla
till ro för en tid, för att få vardagsarbe-
tet att fungera.

Inte nu, sedan, nästa år, när vi fått
mer personal, fler läkare, blir då de u-
säkter vi kastar ffam.

Innerst inne känner vi  dock att vi
inte kan ställa oss vid sidan av utveck-
lingen, att vi inte kan läta bli att ta per-
sonlig del i denna.
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Definition
Vad  skall vi  då lägga i begreppet ut-
veclding? Det handlar ju både om ut-
veclding utifrån centrala politiska be-
slut: Primärvården skall utvecldas och
slutenvården   åtminstone   temporärt
stå tillbaka, men också om utveclding
utifrånprimärvårdenslokalafunlstion.

Skallviförsökaosspåendefinition?
"Utveclding  i  allmänmedicin  avser

dels att utveclda en vårdfom,dels in-
nehållet i  densamma,  med målet att
förbättra   människans   levnadsvanor
och därmed hälsa och detta till en rim-
lig   och   förhoppningsvis   sjunkande
kostnad.„

Det finns säkert tio andra definitio-
ner som är lika bra men någon måste
man ha.

Låt  oss vända på den traditionella
utvecldingsmodellen,  som  brukar  ha
centrala  förändringsbeslut  i  toppen
och sedan lffäva successiv utveclding i
nedåtstigande led.

Låt oss börja med vad vi kallar den
personliga utvecldingen.

D en persoiiliga utvecldingen
Den  personliga  utvecldingen  lffäver
först och ffämst en vilja att utvecldas.
Det måste .kännas riktigt, stimuleran-
de, oundvildigt, och dessa känslor mås-
te överväga det arbete, den tyngd och
det ansvar, som detta, innebär.

Den personliga utvecldingen häver
dessutom fantasi, glädje, altruism och
ffihet från prestige.

Finns dessa förutsättningar kan ut-
vecldingen starta. För att utvecldingen
skall bli målmedveten och inte dränka
en massa annat på sin väg, måste en
viss överblick, disciplin och sinne för
proportioner till.

Någraexempel:Engagemangifamilj
och samhälle är utvecldande. Hobbies
som grundar sig på aktivitet är utveck-
lande.  Resor,  fortbildning  och  dröm-
mar är utvecldande.

Att  ständigt  syssla  med  allt  armat
än arbete är inte utvecldande. Att stän-
digt befinna sig på kuser är inte ut-
vecldande.

Det måste få finnas tid till att smälta
och integrera det nya.

Känslan  av  att vara  utvecldad  till
fullo  inställer  sig  gärna  efter  tio  till
femton år i yrket. Känslan är farlig och
förödande både för en själv och omgiv-
ningen.

Insilsten  att  dagligt  arbete  är  lika
med   daglig  utveclding  är  sannolikt
mest givande.

Ringarna på vattnet blir då ständigt
genererade och vackert koncentriska.

Kolleger och övrig vårdper§onal vå-
gar  då  ifrågasätta  det  gamla,  vågar
föreslå förändringar och vågar ta egna
initiativ. Känslan av att du represente-
rar en kraftkälla, för det är vad din lust
till utveclding innebär, gör att kraftfäl-
tet kommer att vibrera av dynamik.

Din personliga lust till utveclding är
dock inte likydig med att det är du
som bestämmer eller leder utveclding-
en. På en vårdcentral är utvecldingen
en demokatisk process, men utan ditt
engagemang fung?rar den inte.

Vårdcentral ens utveclding
Vårdcentralens   utvecldingsmöjlighe-
ter blir summan av medlemmarnas oli-
ka potentialer.

Denstorasvårighetenidagäratthit-
ta  ett  system  med  en ledningsgrupp,
som förmår hålla delarna samlade och
samtidigt se till att delarna utvecldas
parallellt och i hamoni med varandra.

Informationskravet är mycket stort
om processen skall fungera och det är
framför allt denna svårighet som gör
att vårdcentraler bör ha en begränsad
storlek.

Förändringar i rutiner berör aldrig
bara de gr.upper man tror, de berör a|la
i primärvårdsområdet.

Detfinnsingetstörrefelmankanbe-
gå än att infomera lör få grupper. De
oinfomerade känner sig förbigångna,
nedvärderade  eller  uteslutna  ur  ge-
menskapen och det tar lång tid att re-
parera skadan.

Eftersom  information  inte  kan  bli
personlig  i  alla  fall,  måste  informa-
tionsansvariga utses för alla personal-
grupper.   Informationsansvaret   inne-
bär då ett ansvar att både ta och ge in-
fomation.

I  ett primärvårdsområde (i allmän-
het lika med  kommun)  blir  de grup-
per,  som  skall ha informationsansva-
ret:  Distriktssköterskor,  mottagnings-
sköterskor,   sjulriemspersonal,   hem-
sjulwårdspersonal  och  läkare.  Infor-
mationsansvaret gäller sedan alla un-
derställda i vårdkedjan.

Ledningsgruppenharenannanmyc-
ket viktig  funktion:  Att  tillse  att  ut-
vecklingsarbetet   är   så  anpassat  till
mängd och tid att det är möjligt att ge-
nomföra.

Mankantexintesamtidigtinföraett
nytt  vårdplaneringssystem,  lägga  om
jounalarkivet  och  utveclda  nya lab-

ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  .   1983



rutiner  för   ett  flertal   sjukdomstill-
stånd.

Det kan kännas natuligt i ett visst
skede  att  ha flera utvecklingsprojekt
på gång, men resultatet kan bli stress
med omvända effekter, trötthet visavi
förändringsarbete  och ibland negativ
attityd till förändringar.

Utvecldingenspositivaeffektermås-
te också på något sätt dokumenteras,
inte  nödvändigtvis  skriftligt men  nå-
gon form av återkoppling måste ske, så
att utvecldingen därefter känns följd-
riktig.  Detta  dessutom  av  två  andra
skäl.  Det  finns  alltid  enslrilda  eller
grupper som är tvel#amma till utveck-
lingen. Skall deras tveksamhet eller ne-
gativa attityd förändras, måste de ha
något som övertygar dem. Dessutom är
inte all utveclding positiv till sina kon-
selwenser.  Förslagen  kan  te  sig  till-
talande men konselwensema bli nega-
tiva.Detärdåviktigtattintevarapres-
tigefylld.

Vad kan man då utveclda
på en vårdcentral?
Förslagen är som var och en förstår le-
gio, låt mig peka på några områden.

1. Vårdcentralens arbetsf ormer
Dels såsom dessa fungerar internt., dels
externt.

Är närhet, kontinuitet t ex relevanta
begrepp för vår vårdcentral?

2. Vårdcentral,ens arbete
Uppfyller vi kravet på helhetsbedöm-
ning,medicinskgodlwalitetochsäker-
het?

3. Vårdcenftalen i stg
Fastän vårdcentralerna i  dag  ofta  är
nya,modernaochvälutrustade,görut-
vecklingen att funlstionskrav och be-
hovavnyautrymmenoftaintekantill-
godoses.  För  våra  blivande  distrilsts-
läkarkolleger  under  utbildning finns
ofta egentligen inte plats.

Nytänkande, omflyttningar och be-
redskap att dela på sin stol, är då ound-
gängligen   nödvändigt   efterson}   ny-
byggnation i stort sett är en utopi.

Det  utvecldingsarbete,  som  hittills
skett inom allmänmedici.nen, har hu-
vudsaldigen koncentrerats till våra s k
utvecldingsvårdcentraler.

Dokumentation  över  detta  arbete
har fömedlats av SEAM och registre-
ring via enkäter har skett av institutio-
nen £ör socialmedicin, Karolinska in-
stitutet, vårdcentralen Kronan, Sund-
byberg.

Utvecldingsarbeten    inom    Stock-
holmslänredövisädesiSFAM-nytt4/5
1982ochnyligenharenenkätgällande
resten av riket varit ute för besvarande.

För de av oss, som fortfarande arbe-
tar  i  en  vakanspräglad  geografi  och
måste avvisa frislwård, hälsovärd, som
har långa väntetider och kämpar med
ständigt      överdimensionerat     dags-
programavrensjulwårdandekaraktär,
ter sig onekligen alla de rapporterade
utvecldingsarbetena som andra hinner
bedriva, ffusterande.
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Vi skall då komma ihåg att dessa ut-
vecldingsvårdcentraler   har   speciella
personalbesättningar, speciella ekono-
miskaanslagochoftastödavnågonso-
cialmedicinsk institution i sitt arbete.

Dessutom bör naturligtvis inte alla
vårdcentraler  göra  identiska  utveck-
lingsarbeten.

Mänga av dessa arbeten bör ju ge re-
sultat, som är direkt överförbara till oss
andra, men kan å andra sidan också
bilda  incitament  till  egna  undersök-
ningar.

Påtagligt är att i dessa utvecldingsar-
beten ligger tyngdpunkten i samhälls-
medicinskameränildiniskafrågeställ-
ningar hittills.

Detta ter sig naturligt i nuvarande
utve cldingsskede av allmänine dicinen,
men  kommer  sannolik  att  följas  av
proportionellt mer  ldinisk betonade
undersökningar i framtiden.

I   primärvårdens   organisationsmo-
dell i nästan alla i dag existerande pri`-
märvårdsplaner    är    PVO-begreppet
den egentliga enheten.

PVO=kommun  och  rymmer  där-
inom  befintliga  vårdcentraler,  lokala
sjulhem och hemsjulwård.

Om  utvecldingsarbetet inom  vård-
centralen  varit  infomationsproblem
till stor del, så är det inte mindreinom
PVO-området.

Ledningsgruppen, d vs distriktsöver-
läkaren eller motsvarande som PVO-
chef och pvo-föreståndare får då sam-
ma   funlstion   som   ledningsgruppen
inom vårdcentralen.

De   vildigaste   utvecldingsarbetena
blir nu att se till att kommunernas och
landstingens utvecldingsplaner hakar i
varandra. På många häll är inte detta
fallet.

Man  måste  veta  vad  kommunens
planer, tex äldreomsorgen, går ut på,
för   att  hemsjulwård,   sjuldemsvård
och vård på servicehus skall fungera.

Det psyldatriska öppenvårdsteamet
måste också integreras fullt ut.

Alla måste ha känslan av att det är
samma utveclding som man deltager i,
inte en massa olika utvecldingar.

Ett stort ansvar har sedan PVO -che-
ferna att sinsemellan och under chefs-
läkaren för öppenv.ården eller motsva-
rande,samordnautvecldingensåattlä-
netisinhelhetgårmotenprimärvårds-
utveclding.

Denna skall ju i sig skapas av en pri-
märvårdsplan,    framtagen    förhopp-
ningsvis  med hjälp  av distriktsläkare
och i ständig dialog med slutenvården.

Slutenvårdens ibland negativa håll-
ning är nästan alltid följden av okun-
skap och utveckling kräver då ånyo in-
fomation.

Råkar man sedan ha sin verlsamhet
i  ett landsting  där  den  politiska  led-
ningen   delar  centrala  myndigheters
uppfattning om vilsten av en snabbt ut-
vecldad  primärvård  bör  utvecldings-
drömmen kuma bli en realitet.

Författarpresentation   '
StureLorentzQn*,distriklsöverlökqre.
*Postadress: Värdcentralen,  34300 Älmhult.          `

Tel.  0476-  135 50.
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ATT SKRIVA OCH PUBLICERA VETENSKAPLIGA
ARTllflAR . 5

Hur skall man lffitiskt läsa artildar?
NEDERLANDS HUISARTSEN GENOOTSCHAP
COMMISSIE WETENSCHAPPELI|K ONDERZOEK

I fyra tidiga;re artikl,a,r i
serien om a±t skri;va och
pubticera velenskaptisa
artikhr har u±gå,ngspunk-
ten va,rit förfat±arens (1 -4)
I den här artikeln tar vi, en
motsatl u±gångspunk± -
läsarens. 'The critical, read:
ing guide" är hämlad från
SEALMs systerorgarisation i
H ouand (Nederlands Hui-
sa;rtsen Genootschap Com-
missiewetenschappdijk
Onderzoek) där den a;n-
v ändes i ef terulbtldrings-
kurser i forskringsme±oder
inom primärvården (5).

Nyckelord : Forslmingspre s entation.

Critical Reading exercise
Reading guide

General instruction
• Read   the  paper  one  time  super"

ficialy as a whole.
• Become   aware   of   your   general

impression. Are there any negative
feelings   about  the  subject,   style,
presentation or conclusions? Have
you noticed difficulties in concen-
trating on the subject?

• If you think it is worthwhile, read
the paper once again systematically
using the following guidelines

1. Research question
a. What is the general problem?
b. How   is   the   concrete   research-

question fomulated?
c. Are the important terms defined?
d. How is  the research-question ope-

rationalized? (Hypotheses?)
e.What   is   the   relevancy   of   the

results for theory or practice.

2. Measuring instruments
lneveryinvestigationvaluesofcertain
variables  are  measured.  The  techni-
ques used are called measuring instru-
ments (e. g. sfygnomanometer, but also
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questionnaires,      observation-models
etc.).

a.  How  rezz.czbze  are  the  instruments
used?
(How  closely  do  repeated  obser-
vations   (by   different   people,   at
different  times)  of the  same thing
agree with each other).

b. How   z/czZz.d   are   the   instruments
used?
(Do we measure what we want to
measue?)

• 3.  Statistical analysis
a. Which techniques of analysis   . are
used?
b. How did the sampling take place?

At random?
c.  Do  the  samples  allow  generalisa-

tion  towards  a  larger  population
than the one investigated?

4. Relation between the type of
research and the research question
or research design.
(Distinction can be made between:
descriptive/epidemiological,  expla-
natory/analyticalorhypothesistest-
ing.)

a. Does  the  type  of  investigation  fit
with the resarch-question?

b. Does  the  type  of  investigation  fit
with the design?

5. Whath  conclusions  can be  drawn
~ from the results?

a. Do the conclusions give an answer
to the questions?

b. Are  they  applieq  to  the  right  po-
pulation?

6. How  is  the  reporting  of  the  re-
searchprocess?

a. Is there a selective loss of subjects?
b. How are the data collected? How

are they processed?
c. Are methodological, organisatorial

or  techrical/operational  decisions
mentioned?

Referenser
1. Haglund 8: Vad är en vetenskaplig arti-
kel? SFAM-nytt 1982; 3: 84-85.

?ån:åå#nNdå3åpååvhe::nålååp:iåivaerrtiil;iFo:
duktionen samt material och metodavsnitt.
SFAM-nytt 1982; 3: 115-116.
3. Haglund 8: Hur skall resultatet och dis-
kussion   presenteras?   SFAM-n]"   1982;
3: 184-185.
4.  Läkarsällskapets etiska kommitt6: Rät-
ten till författarskap av vetenskapliga arbe-
ten -  orsak till interkollegiala konflikter?
SFAM-nytt 1982; 3: 216-217.
5. Haglund 8, Svanström L: EuropeanGe-
neral     Practice     Research     Workshop-
EGPRW,Haag,Nederländerna,16-18april

||iå:|?i`i{nos#teur,eei:i:gtEtourtti.osntg:|fSro:gåi'f#::
dicin. Röd rapportserie 5,  1982.
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Medlemmar
relffytera till SFAM

Al,1a speciatister el,ler bllvande speciatisteT ha,T sin
speciatistförerting.

Al,l,mänl,äka,mas specialistförerting är SF AM.
Svensk F örerting för A[1,män M edicin.

De senaste åren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer än 1.000 med-
1emmar. Föreningen har varit och är verksam inom Vidare€d-

EiFegfnTt::encel#ånlg{Soanrtbaekt:år.FiåsrlååiiE5'eå¥;å:sÅi:fMmÄgk#E:c:Recial:iett:å,-
•  slffift som med ett brett perspektiv tar upp såväl ldiniska som organisatoriska

frågor, aktuella inom allmänmedicin, allmänläkarvård och primärvård. SFAM
arrangerar årligen ett flertal efterutbildningskurser och möten.

Fortfarande  är  emellertid  många  allmänläkare  eller  blivande  allmän-
läkare inte medlemmar i SFAM. Det är vår övertygelse att även de skulle ha
nytta och glädje av att vara medlemmar i föreningen. Vi vill i detta samman-
hang presentera vad som skrevs i Distr.läk.föreningens informationsblad efter
höstmötet l980 i Malmö:                               ,

''Programmet var av hög lwalitet 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 reldam för medlemskap i SFAM." - 8.  G7.o77, 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  "faclmöten"  för
distriktsläkare  eller  praktiker. Anmälan  om  medlemskap  kan  insändas  på
nedanstående talong. Om fler vill anmäla sig samtidigt kan listor med namn
insändas till samma adress.

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

OBS!AllamedlemmariSFAMerhållerautomatiskttid-
skriften ALLMÄNnfflDI CIN.

Anmälan om medlemskap i SFAM.

Namn:

Adress:

Postnr:

Postadress: SFAM
Box 5610
11486 Stockholm

r` lt ^ N 1( E 1 t ^ S

ALLMANMEDICIN  ` ÅRGÅNG  4  .  1983 47



L


