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" UYl föregS qftast cN en kolonbation av perineum och det periurei-
rala områdei. I+aciobaciller utgör en viktig del av den fieritila kvin-
rM"5 vaginalflora. Glykogenet i vaginabekretet anses utgöra ett vik-
ligl  subslral  för  dessa  mjölksyreproducerande  och  pH-sänkande

bqkte.rier son} därigenom bidrager til! eh mi[jö som jörhindrar kolo-
nisation med urirwägspatogena bak[erier.  Hos äldre är slemhinne-
sekretionen starkt reducerad.'.

Rcf.  Å. BfafidbcTg, D. McU5(röm. C;. Samsioc,
'Tciapcutisk cx:h profylakiisk Ösirogmbchandling  av aldre kvini`or med urogcm.uh b6vär."

Åbsiract  rrån röredmg prcsciitcrai vid  Riksstämmm  1982.   Sckiioncn  för åldcrsrorskn!ng.

Under kvinnans frukisamma år har slidan en skyddsmekanism som
gör att infiektioner utiörån har svåri ati få fäste. Med sänkt östro-
genproduktion försämrtE  det  skyddel,  slemhinnan  blir  lunn  och
skör.

©Mes#©riffi
östriol

-             öRGANONAB    Box5076,42105V.Frölunda

Jri

226

Samma. sak hä_nder i urinblåsa och urinrör.  Kvinnan  känner urin-
trängningar ofta och de[ kan bli svårt ait hålla urinen.

P?n naturliga s_pärren !Ör inf igktioner j.ungerar inte längre när slern-hinnoma atrof ii.erar på grund av Ösirioge;brist.

För  långtidsbehandling av atrofiska
Slemhinneförändringar  rör vid.`rt. int-. .`e [.^ss

C}r`ganc)n
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Vårdprogramarbete i primärvården.
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Arbetsskadorna kommer först till primär-
vården - Bättre samverkan med företags-

k;ldse?svå:,g,e;z.,?#:;„          <,-=,=252

ETdeel,få:%?vdennya-vårdcentralen_ir_,254(
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Primärvård i
Örebro län
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I detta nummer presenteras primärvården i Örebro län.

av#nad`eät?Dme:gå!|ä:`råtc:åisgrew;1:op|rä?:.e#åråseiååje::aa:gr¥aejtså:rns:amdssT€i::
raktär, där sjulwården domineras av det högspecialiserade Regionsjuk-
huset, och där primärvården utvecldats sent. Vi har andra områden, där
det sedan länge funnits hälsocentraler eller vårdcentraler med ett ldart
definierat geografiskt ansvarsområde, ofta en kommun. Dessa områden
hardockihöggradbesväratsavunderbemanningsärsldtpåläkartiäns-
terna. Flera områden har drabbats hårt av osäkerhet om den ekono-

• miska utvecldingen och av arbetslöshet.
Vi försöker först i några. översiktsartildar beshiva primärvårdens

organisatio.nochutvecldingspotential,vårtlandstingssatsningpåforsk-
ning  och  utveclding  samt  de  sldlda  projekt  som pågår  eller nyligen
genomförts. Därefter följer en exemplifiering där några projekt ges en

Fa::aTigå:nååeessl=ai|¥ninbgårvöirh|:iig|fg#äv#åfi:ina,ttegådeenmbiroe|€åi3|c€:
studier  och  områdesstudier  samt  vårdorganisatoriska  beskrivningar.
Såväl strikt systematiska studier som mera reflektioner över föränd-
ringsarbetens  villkor  presenteras.  Den  geografiska  spridningen  över
länet är god, om än ej heltäckande. Bland författare dominerar distrikts-
läkare,menävenspecialisterffånlänssjulwårdenärmedarbetareinågra
artildar.  Sjuksköterskor, samhällsvetare, beteendevetare och telmiker
finns med.

Vi har pä detta sätt medvetet försökt ge en bild av vad vi tror är en
ganska genomsnittlig situation i primärvården i landet idag. TTots en rad
svårigheter med bristande bemanning, bristande resurser och osäk.erhet
iforslmingsmetodikochforslmingstelmikfinnsenspirandeutvecklings-
lnaft, som först tagits ffam av ensldlda personer med entusiasm, arbets-
förmåga och viss metodkunnighet, men som sedan successivt kunnat
spridasialltvidareringar.Viharsannoliktredanenganskagodbreddpå
utvecldingsarbetet. Nästa steg gäller fördjupning. /
SVEN LARSSON
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AllmänMedicin
Manusstopp
1  tabellen  nedan redovisas  de datum
som  gäller för manusstopp till utgiv-
ningsåret  1983.  Dessutom  planerade
utgivningsveckor. För att få fram till-
fredsställande   slutprodukter   behövs
minst6veckormellanmanusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artildarna  sättas,  kor-
rektuläsas, rättas och korrekturläsas
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-
mänMedicin 1984.

Nummer             Manus-                Planerad
stopp                    utgivnings-

vecka

1      1984           25/11-83
2                            9/   1-84
3                          19/  3-84
4                           1/  6-84
5                          17/  9-84
6                           15/10-84

ADRESSÄNDRING
Medlemmar i SFAM adressändring till:
SFAM, Box 5610,11486 Stockholm.
Prenumeranter adressändring till redaktio-
nen:  AllmänMedicin,  Karolinska  lnstitutet,
Institutionen för Socialmedi.cin,
172 83 Srindbyberg.

Prislista för särtryck
ur A11mänMedicin
1983

Första        Följ ande
100 ex       50 ex
1.490:-     100:-

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

Tillkommer för
särsldlt omslag
med tryck på
fram-och baksida     590:-       80:-
Priserna är exld. nysättning och origi-
nalarbete. Mervärdeskatt tillkommer.

Till våra
annonsörer!
Ett  ombrytningsfel  smög  sig  in  i
nr  5.  Vi  beklagar  det  inträffade.
Annonsen om lsoptin införes därför
ännu en gång. Nu  införd enligt an-
nonsörernas önskemål.
Red.
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Söhablonersättning för
förebyggande hälsovård
Uppgifter om ersättning med 24
luonorperinvånareilandstinget
fiån  allmäma  försäkringen  till
bla förebyggande hälsovård har
väcld:uppmärksamhet.Fleraper-
soner har ringt redalstionen för
att få tillgång till de ursprungliga
avtalenmellanstatochlandsting.
Utgångspunlsterna finns redovi-
sade i regeringens propositioner
1980/81:  187  och  1982/83:  174
om  vissa  ersättningar  till  sjuk-
vårdshuvudmännen  mm.  Dess-
utom finns texterna i Allmäma

£iå{uläåd`sti:!sflö%8idoe:tösv3e,rl-
enskommelserna har sänts ut till
landstingets fömaltningsutskott.

:Red.

Blockabomemang på
S candinavian ]Qurial
of Primary Health Care
Dansk Selskab for almen medicin har
via  förhandlingar  med  4hmqvist  &
Wiksell  fått  ett  mycket  fördelaltiigt
prispåkollektivtabonnemang.Idetlå-
ga  priset ingår  också  att  det  danska
sällskapet själv bekostar flalst och ut-
sändning till medlemmar av Scandina-
vian ]ournal of Primary Health Care.

Motsvarandeförhandlingarharock-
så  förts  för  SFAMS  rälming.  Därvid
kan Almqvist & Wiksell erbjuda varje
medlem i SEAM Scandinavian ]oumal
ofPrimaryHealthCareför1984för40
SEK.  En sådan kollektiv prenumera-
tion skulle trygga utgivningen av den
internationella   tidskriften.   Distribu-
tionen skulle i ett sådant avtal ske via
AllmänMedicin fyra gånger om året.

Dethärförslagetskallvägasmotnu-
varande förmåner, dvs  175 h/år för
fi.ivilligt  abonnemangsteclmande,  för
medlemmar i SFAM.
80 HAGLUND

Nya allmänläkare
Siv Hedman, Anita  Hjort-Pettersson,
Gungerd Rynde, Ann Gutestam,  Gu-

Ei;la#|:anpsgtoe:,sslonf,ridÅ|?ebig::å3åå:;
Björn Näsman, Bojne Björkman, Orla
Korslund, Ingegärd Malmros -Enand er,
Vagn Nielsen, Lisbeth Nordström, Ma-
ria Przedpelska,  Mayne Ryd6n-Fried-
ner, Eilerth Sjölund, Birgitta Stener-}a-
cobson, Gabriel Bartfay, Bernt Ersson,
Kerstin  Hellberg,  Magnus  Hellbom,
Lars Henricsson, Stig Henriksson, Bir-
gitta  Tansson,  Torbjörn  ]onson,  Lars
Olov  Larsson,   Roland   Levin,   Kjell
Ljungström,   Anna-Stina    Lövhagen,
Hans Milkelsen, ]örgen Klint Nielsen,
Gunlög Svärd, Ulla Thorslund, Moni-
ka Tufvesson och Monika Wide.
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Utmaningar i Ystad
SFAM:s vetenshpliga höstmöte ägde
rum i Ystad den 29 sept- 1 om.
Arrangörvarcentrumförsamhällsme-
dicin  i  Dalby  med  Bengt  Scherst6n,
Birgitta   Hovelius   och   Karin   Sven-
ningsson i spetsen. Programmet rymde
15 seminarier, fyra symposier samt 12
fria föredrag  och avslutades med  ett
studiebesök på institutionen och vård-
centralen i Dalby, dit ett 80-tal av mö-
tets 180 deltagare tog sig trots lördag.
Programmetskompositioninnebargo-
da möjligheter till såväl  diskussioner
deltagare emellan som åhörare av fö-
redrag  och  paneldiskussioner.  Skilda
intressen tillgodosågs. ]ämfört med ti-
digare möten ägnades primärvårdens
medicinska  innehåll  mer  uppmärk-
samhet, ett glädjande steg.

Ystad bjöd inte bara på medicinska
tankemödor. Havet med  öppen hori-
sont och  dyningamas lugna puls tog
emot oss utanför dörren. På torsdags-
lwällen hölls ålagille. En säregen mål-
tid ställande stora krav på matsmält-
ningen då ål i nio olika fomer förtär-
des.Tillkaffetförsattesmångadeltaga-
re i nostalgi av Arne Melander med tre
kamrater  som  bjöd  på  smakbitar  ur
lundensiska spex. Nästa lwäll var det`stadsvandring  mellan  de  välvårdade

korsvikeshusen i den gamla stadskär-
nan.

Mötet karakteriserades av de många
utmaningar deltagama ställdes inför.

Den första -som mötet i sig var utt-
ryck för - är /orsft7zz.7?geJt i primärvår-
den. Det känns splittrande för många.

Demonstration  av  Öronmikroskop.

Bengt Scherst6n  på forskningslaboratoriet.

Allmänläkaren  är  av  hävd  "patient-
doktor". Nu tränger behovet av forsk-
ningpå.Detförmedsigenandrautma-
ning:    akademikemas    intåg.    Bengt
Scherst6n betonade det nära samarbe-
tet mellan institutionerna och primär-
vården som  en förutsättning för god
allmänmedicinsk  forslming.  Han  har
säkert rätt. Akademikerna behövs. All-
mänläkarna på fältet ldarar inte sj älva
lwalificerad  foslming.  Det  viktiga  är
den ömsesidiga respekten. Risken för
motsättning mellan "sunt fömuft" och
vetenskaplighet   luar.   Forslming   är
dels  arbetssam,  dels  till  sin  karaktär
provocerande. En av dess uppgifter är
just  att  ifrågasätta  etablerade  fiåge-
ställningar och detta drabbar även vär
egenverksamhet.Inuvarandeskedeär

Medlemsförändringar i Svensk förening
för A11mänmedicin 1981-1983
Antalet medlemmar i SFAM har fort-
satt att öka även under år  1983. 205
nya medlemmar har tillkommit under
året.  115  av  dessa  har  kommit  ffån
Distrilstsläkarföreningen.   Denna  ök-
ningärmindreänunderår1982,dåan-
talet totalt ökade med 182.

Tyvärr  har  en  fortsatt  minslming
skettvadgällermedleriimarfrånSveri-
ges  Privatpraktiserande Läkares  För-
ening (SPLF).

Det måste också strykas under att
det fortfarande är mindre än hälften av
Sveriges  distriktsläkare  som  är med-
lemmar i Svensk Förening £ör Allmän-
medicin.  Vidare  finns  det  runt  800
block i  allmänmedicin,  varav 212  är
medlemmar i SFAM.

En översik av medlemsförändring-
arna under året 1981, 1982 och 1983
ges i tabellen nedan.

Tabell.
Medlemsförändringar i Svensk Förening för Allmänmedicin fördelat efter specialist-
föreningar i Läkarförbundet. Augusit 1981, oktober 1982 och oktober 1983.

Medlems-               Med]emmar  i  sFAM
föreningar  i
Läkarförbundet  l981                     1982

Ej  medlemmar i sFAM                 Totalt

1983     1981     1982     1983     1983

DLF                                   469                           631
SPLF                               336                          273
SFLF

SYLF

Övriga :}199           :}246

Totalt sFAM                1.004                        1.150

746     984         1.004     1.015     1.761
217     945          1.010     1.056     1.273

80        -           -          884       964
212-
92--

1.355
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läget känsligt eftersom allmänmedici-
nens akademiska lärare kommer från
andra specialiteter.

Nästa utmaning är z/fbz.Zd7ez7?g.  Det
gäller i första hand FV-utbildningen i
allmänmedicin  men  också  AT-hand-
ledning, vår egen efterutbildning, all-
mänmedicin i grundutbildningen samt
deltagandeivåramedarbetaresutbild-
ning. Vi hukar oss för bördan. Mötet
tog upp grundutbildningen och FV-ut-
bildningen. De grundläggande färdig-
heterna betonades där vi som handle-
dare ofta är slq7gga för att lägga oss i.
Går du in till underläkarennär han un-
dersöker? Tar du in underläkaren till
dig? Går ni tillsammans igenom jour-
naler? Hu väljer du ut patienter för
AT- och FV-läkare ? Hu mycket tid av-
sätter du för handledning? Dessa och
andra var frågor som Lars Lindholm
ställde. Vi handledare - och det är vi al-
la - bär ansvar för hu morgondagens
allmänläkare blir. Vidare, z/f7£yffjcz FV-
läkarnas projeklarbe±en  till  cti± för-
bätra   den   l,ohala   verksamhetenl.
Sa;marbetamedldirikerochhöllkon-
takl med FV:löka;ma under deras kl,i-
ni'ktid,.

Sä kvatitetsbedömning, den l€a;r"hr!e
svåraste utmaningen. Vad skall bedö-
mas?  Hu? Av vem? Den avgörande
fiågan  är, framhöll  Gustav Haglund,
hu befollmingens  hälsa påverkas  av
vårt arbete. När vi skall utvärdera blir
det lätt så att sökandet efter den pei.-
fekta metoden hämmar tillvaratagan-
det av  de  möjligheter  som finns.  Ett
sätt  är  att använda  sk tracer  condi-
tions, dvs man bestämmer sig för att
granska några få tillstånd  eller verk-

åae¥ah:å:|?:åä:r;åä:#[Peei#s¥ö::iå:j:
ningen. Erfarenheten talar för att lwa-
lit6n på den medicinska handläggning-
en av tracer conditions i stort sett gäl-
ler också för arbetet i övrigt. Om nu i
ett ensldlt fall läkaren och patienten
har sldlda uppfattningar om vad som
är  målet  med  behandlingen  a`v  till
exempel  diabetes mellitus. Vem skall
då avgöra? Här brann det till i debat-
ten bland andra mellan Gustav Hag-
lundochBengtscherst6n.Andraffam-
höll att lwalitet inte är något absolut.
Det är beroende av värderingar som vi
välj er. Det är utifrån vissa värderingar
som mål kan sättas. I den nämnda si-
tuationen måste läkaren samtala med
patienten om vad han/hon vill uppnå
och få ut av livet och sedan försöka
ldarlägga de medicinska förutsättning-
arna för detta. I det läget sammanfaller
oftast läkarens och patientens uppfatt-
ning om lwalitet och mål för behand-
lingen. För att senare kuma bedöma
hu behandlingen lyckas, mäste mål-
sättningen vara nedskriven. I detta var
Gustav ense med Bengt. Vem skall då
bedöma  vår  samlade  insats.  Bara  vi
själva tyckes  Gustav Haglund mena.
Men nämar man sig då inte det slutna
shåets  princip,  undrar  rapportören.
Det vi kan gör är att söka och pröva
metoderförprimärvårdensarbetesom
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kan förstås av andra intressenter som
självldartocksåharrättattvärderavår
syssla.Förövrigt-ärverldigenallmän-
medicinskt arbete svårare att bedöma
än annan sjukvård? }ag är inte överty-
gad om det.

Efter  dessa  svårgreppbara  resone-
mang infinner sig  en längtan till  det
handfasta,  till det  "rent medicinska".
Mötet bjöd på seminarier om diabetes
typ 11, om läkemedelsanvändning, om
hypertoni hos äldre och om nedre UVI
samt  symposier  om  reumatologi  och
antibiotika.  Bland  de fria föredragen
togs  otitkontroller,  dagenures  och en

:Tpg.tiÅsvset:då?sos¥'##årso,åEear`kdo.hcol!
allmänläkaren  i  bryderi.  Sälma  svar
kansällanges.Däremotbjödsvipåfler
utmaningar:avlngeDahnisittrannsa-
kande föredrag om "existensiell smär-

:å';.yr:gteednFåååivtsa:gaåvLi,olgoo#gå,ctf:
i fråga om reumatikervården, av Mar-
kus  Kallioinen  om  datorns  intåg  på
vårdcentralema.

I  eftersnacket  runt  borden  under
Rådhuskällarens gamla valv förstärk-
tesintrycketavmötetsinnehåll.Arran-
görerna hade lyckats demonstrera dy-
namiken, mångfalden och problemen i
svensk allmänmedicin. Utmaningarna
är fler än rättesnörena.

STIG ANDERSSON

0

WORKSHOP
NR 2 0M
BALINT-GRUPPEN
Allmänmedicinska   sekionen   i
Umeå inbjuder tillsammans med
Svenska   föreni`ngen  för   medi-
cinsk  Qpsykologi   till   Workshop
nr  2  om  arbete  i  Balint-grupp.
Arrangemangetägerrumpåväs-
terbackensKursgårdiHolmsund
utanför Umeå den 10-11 febru-
ari 1984.
Inbjudan vänder sig till allmän-
1äkare  med  erfarenhet  a.v  eller
intresse för Balint-gmpp,  hand-
1edare och övriga intresserade av
psykologiska  aspelster i  allmän-
]äkarens arbete.
Intresseanmälan   sändes   senast
den 15 december 1983 till
Allmänmedicinska      sektionen,

goEååvuåMrMdfiEtral,Boxlgoog3'
Upplysningar:
Dr Sven-Olof Andersscm,
Backens vårdcentral, Umeå,
tel 090/160400 eller
Bengt Mattsson, Umeå vård-
central, tel 090/12 56 00.

EFrERUTBiLDNiNG i ALLMÄNMEDIciN

Vämlandsstämman
Ett  fyrtiotal vämländska  distriktslä-
kare samlades den 12 oktober till den
första  Vt±.r77cZcz7?dssfä.77g77zcz7t.  Distrikts-
läkarlffetsens  utbildningsgrupp  hade
väckt förslaget och gjort upp program
ochLandstingetstodförarrangemang-
et. Avsilsten med ''stämman" är att ska-
pa  ett  lokalt  forum  för  allmänmedi-
cinsk debatt och utveclding där bland
annat forslmingsprojeld kan presente-
ras och diskuteras och de akademiska
institutionerna  i  allmänmedicin  kan
medverka. Dalbydagarna kan ses som
något av förebild.

Vämlandsstämman   såg   professor
Gösta Tibblin som sin £örsta gäst. Han
föreläste på fömiddagen om allmän-
medicinsomspecialitet.Efternågrain-
ledande  internationella  utblickar  re-
dogjorde han för den allmänmedicins-
ka institutionen i Uppsala och dess ar-
bete bland distriktsläkare  och annan
personaluteiregionen.Hanbeteckna-
de institutionen som "allmänläkarnas
förlängda universitetsam" och kunde
rapportera att den möter ett starkt po-
sitivt gensvar ute på vårdcentralerna.
Gösta  Tibblin  redogjorde  för  forsk-
ningsprojekt  institionen  arbetar  med
samt diskuterade begreppet "helhets-
syn" och argument för primärvård.

På eftermiddagen stod allmänmedi-
cin i  grundutbildningen på program-
met. Vårdcentralerna har genomgåen-
de visat stor entusiasm för att ta emot
kandidater  för  pralstik  och  handled-

ning.  Utvärdering  bland  kandidater
som  gått  igenom  praktilweckan  ger
mycket .positiva  slutomdömen.  Tibb-
lins planer på en svensk lärobok i all-
mänmedicin väckte livlig debatt. Någ-
ra närvarande ställde sig skeptiska till
behovet. Andra diskuterade mälgrupp,
användning och omfattning av en så-
dan lärobok.

I stämmans sista avsnitt presentera-
de Anders Broman en dödsorsaksun-
dersölming och Kristina Nerbrant en
studie av var akut sjuka barn i Karl-
stadsområdet söker. Anders' föredrag
väckte livlig diskussion om orsakerna
till  överdödligheten  i  cirkulatoriska
sjukdomar i norra och östra Värmland
och  visade   pä  behovet   av  fortsatt
forslming inom detta område. Kristina
beteclmade sin grupps arbete som ett
typiskt  "gräv-där-du-står-projekt".  Så-
dana kan ge värdefull kunskap. Det vi-
sade sig att i ytterområdena och krans-
kommunerna går 90 procent av läkar-
besöken till allmänläkare, i Karlstad 70
procent till allmänläkare trots närhe-
ten till barnldinikens mottagning och
privatpralstis erande barnläkare.

Denförstavämlandsstämmanvisa-
de  de  värmländska  distriksläkarnas
engagemang  i  allmänmedicinens  ut-
veclding. Den återkommer säkert och
ärvärdefterföljareiandradelaravlan-
det.

Författapi.esentation:
Stig ALndersson, disftiklsläkare,
Osc[nvägen 3, 66100 Säffle
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Pulmicort är en högeffektiv
inhalationssteroid vid astma].
Risken för systempåverkan är låg
eftersbm absorberad substans
metaboliseras snabbt2.

Inhalationssystemet är enkelt
och ger låg oral deposition3.
1.  Ellul-Micallef R.

2. Ryrfeldt Å, Andersson P, Edsbäcker S, Tönnesson M, Davies D, Pauwels.R.
3. Toogood JH. Jemings 8, Baskerville J, Johansson SÅ*

•Eur J  Rcsp  Dis  1982; suppl  122:63
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Pulmiöört®
Morgon och kväll

Ett svenskt originalläkemedel från Draco
AB Draco BOK i7o7 22i oi Lund
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PRIMÄRVÅRD I ÖREBRO LÄN   =±#g£¢__#2#£i

Organisation - resurser - utveclding
SIGVARDAVANDER

Jttaor#Z%rgeebsroenzäp#eosce#tdaäss

S#fkdSvdssereensdu:Speri#
våTden.         .

8¥#=.Primärvård,organisation,
Örebro län är ett geografiskt sett väl
sammanhållet län med relativt korta
re§eavstånd. Länet är sammansatt av
elva kommuner, som är belägna i fyra
olika landskap. Närkesdelen består av
Örebro, Kumla, Hallsberg, Askersund
ochLaxåkommuner.ILaxåingårdess-
utom ett mindre område från Väster-
götland. Västmanlandsdelen utgörs av
Lindesberg, Nora, Hällefors och Ljus-
narsbergs kommuner och Vämlands-
delen   a.v   Karlskoga   och  Degerfors
kommuner. Totalt bor ca 274.000 män-
niskor i Örebro län.

sjlu_:%|#g:åb:oe,|l{aasT#Srftotåa#a:iaor:;t
och Lindesbergs lasarett. Regiiomsjul+
huset fungerar även som länslasarett
och  som  länsdelslasarett  för  Örebro
kommun  och  södra  länsdelen.  Läns-
delslasaretten i Karlskoga och Lindes-
berg ger service till invånama i länets
västraL respelstive  norra  delar.  I  varje
kommun finns sedan många år minst
en  vårdcentral  och  ett  sjuldiem  för
kommuninvånarnas närs ervi ce.

Hälso-och sjukz)årdsverksamheten
i Örebro län ä:r i,ndel,ad i 7 otika sek-
torsblock, varav  primä"åidsbzocket
zt£gö.r  e£f.  Primärvården indelas  i  sin
tur i  11  st primärvårdsområden, vars
gränser sammanfaller med länets pri-
märkommuner. 1 Örebro, Lindesberg,
Hallsberg  och  Karlskoga  kbmmuner
finns mer än en vårdcentral och kom-
munerna har då indelats i ett antal sk
betjäningsområden.     Varje     primär-
vårdsområde  är  uppbyggt  utifiån  en

:i:tdsce:rtrairEiå;lieåsät£Fååjå,slFheeFesri
(distriktsöverläkare) svarar för den ad-
ministrativa  verksamheten  inom  ett
primärvårdsområde. Vid sin sida i led-
ningen har han en primärvårdsomrä-
desföreståndare. I de firra kommuner
som indelats i betjäningsområden lig-
ger det administrativa ansvaret på en
betjäningsområdeschef (bitr distrikts-
överläkare) resp betjäningsområdesfö-
reståndare. Vårdcentralen utgör ur or-
ganisatorisksynpunktdetminstaverk-
samhetsområdet och benämns basen-
het.Avsiktenärattbasenhetensålängt
detärmöjligtskallsjälvstyrandeförsin
egen verksamhet och utveclding samt
kunna ta initiativ till åtgärder, som le-
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der till såväl kort- som långsikti,gq för-
bättringar av den egna verkamheten.
Basenheten förväntas också svara för
uppföljning av den egna verksamheten
i vilket arbete även ingår att följa den
budget man har ansvaret för.

För  det total,a  adminisftativa  an-
svarst föT primänårdsblockets verk-
samhe± fims  en  sk blockledning. I
blocldedningen ingår en blockchef (lä-
kare),  blocldntendent  och blocld:öre-
ståndare.

I   blocld{ansliorganisationen   ingår
dessutom en bitr blockchef, bitr block-
föreståndare,  blockadministratör  och
kanslipersonal. Blockchefen är ytterst
ansvarit för den verksamhet som be-
drivs   inom  blocket.   Blocldedningen
har till uppgift att planera, organisera,
leda, samordna och kontrollera verk-
samheten inom den ram som givits.

Blockchefen  är  direkt  underställd
den så kallade bloclmämnden för pri-
mär`Tåid som .äi en politisht samman-
satt nåmnd, som har rått atl besl,uta i
deflestafrågorsomrördenegnaorga-
rrisationen.

Totati  li,ar  primä"årdsblocket  ca
2.000  cmstöll,da.  Budgelen  omf ctitar

LANDSTINGET
SJUKVÅRDSANLÄGGNINGAR

EE+
Regionsjukhus

Ldsarett

0   Vårdcentrai
•   Siukhem
1    Konvalescenlhem
L    Behand(;ngshem

V    B:asdk~j`eti Å'turkahnesEa|t

•   Patienthotel[
- Gräns. Pr förvaltnings -

område

- länsgråns
- kommungräns

ccz 400 77ez.Jj ftr. Stora delar av ett omfat-
tande  nybyggnads-  och  ombyggnad-
sprogram har redan färdigställts. Pla-

åååi,:g|eenrpiå%ä:efbörroyt|tåriiåiaåtvoåliåf
omfattande utbyggnads- och ombygg-
nadsarbeten vid vårdcentralerna i No-
ra och Degerfors. Kvar på önskelistan
står sedan en.11:e vårdcentral i Örebro
kommun, en 4:e vårdcentral i Lindes-
bergochen5:evårdcentraliKarlskoga
samt ett nytt sjulhem i Hallsberg. Vid
flera  av  våra  nya vårdcentraler  har
skett en samlokalisering med kommu-
nens    socialförvaltning.   Vid    övriga
vårdcentraler  har vi  kuatorstjänster
tillhörande primärvården. J Zä.Jeef 7!czr
vi  95  distr{k±slökartjånster,  Trien ty-
värr dras vi med alltför många vakan-
ser, vilket fortfarande i några kommu-
nerförorsakarproblemattbedrivahäl-
so- och sjulwården på det sätt som vi
skulle  önska.  Distriktssköterske-  och
bammorskeorganisationermärvälut-
byggda.Detillfördesförnågraårsedan
ett relativt stort antal tjänster för att
täcka behovet för en fulltutbyggd för-
äldrautbildning, som vi lyckades få till.
ståndgenomettfintsamarbetemedfö-
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reträdarna   för   barna-   och   mödra-
vårdsblocket, bortsett från respelstive
hälsovårdsöverläkare, som hör hemma
inom sin moderorganisation.

-mååvttåoe,tkdtae.#.asr!Jhue?khho.e#;shs,;%ttfsttilfpfå

re, med undantag för de sjuldiem, som
är lokalmässigt sammanhörande med
låFegrg,dsig:F|i:i`e.råaa  .v:1å `:;:åeetstfårg:

Vid de flesta sjumemmen finns välut-
byggda dagvårdsenheter.

För närvarande pågår även genom-
£örandet  av  ett  mycket  omfattande
programförheyisjukvårdrrLede+l£Ör
landstinget  och  kommunen  gemen-
samt ansvarstagande för vårdtagarnas
hjälpbehov. Detta program bygger på
en primärvårdsbaserad  hemsjukvård,
där  landstinget  inom  vårdcentralen
förfogar   över  beslutskompetensen  i
hela vårdkedjan från sluten vård, dag-
sjulwård och till hemsjulwård med va-
rierande insatser. I detta arbete ser vi
ocl#å fram  emot  ett ökat samarbete
med företrädarna för långvårdsspecia-
liteten för att ge sä hög lwalitet som
möjligt på det medicinska innehållet i
hemsjdwården.

Primärvårdens  jourverksamhet  .äi
mellan  ld  17.00  och  23.00  vardagar
samt  på  helgdagarna  ld  08.00-23.00
förlagda  till  akutmottagningarna  vid
sjulhusen  i  Örebro,  Karlskoga  och
Lindesberg samt vid Hallsbergs vård-
central.Delvisärbelastningenpåjour-
centralerna för stor, men vi har dock
kumat registrera ett ldart minskande
antal akutsökande i takt med att nya
vårdcentraler tillkommer eller att be-
manningenvidderedanbefintligaför-
bättrats.Långtgåendeplanerpåattvid
någon vårdcentral pröva med lwälls-
öppen mottagning föreligger. I Hälle-
fors  kommun  pågår  en  försöksverk-
samhet  sedan  ett  år,  där  landstinget
slutit avtal med sju läkare, som åtar sig
att sköta helgjourerna.

Lamdstingstharvisctien.mycketpo_~
sttiv instölirimg tm forskrings- oc_h
utvecklingsa;rbete   tnom   primärp_år-
den och vi kan glädja oss ät att en lång
rad projekt bedrivs vid de olika vård-
cenfraLhö"a. Social,medicinska avdel-
nnt,ftsgaf:r%s±kdtRkeng%ennsj#t#]hpursfe#_äp#å:dgg.ri

och detla i förening med den forsk:
rtingskommiti6  iör  primärvår¢  sgm
finns inom landstinget gör att vi redan
har stora möjligheter att kunna bedri-
vaforslmings-ochutvecklingsarbeten.
Vi saknar dock fortfarande en lwalifi-
cerad  handledare  för  att hjälpa  dist-
riktsläkarna och övrig personal inom
primärvården vid bla uppläggning av
olika  projelst.  Grundläggande  kz/rser
inom7orskningsmetodik£ÖraLrrstiä_Ilda

å:FhjE[;mag#ögål:ol:åriser:gFofårctf
socialmedicinska avdelningen vid Re-
gionsjuldiuset.

Nyligenharprimärvårdsblockettill-
förts 3 heltidstjänster för hälsoupplys-
ning.  Tjänstema  har  tidigare  tillhört

ALLMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  .   1983

andra  avdelningar  inom  landstinget,
men  i  samband  med  en  omorganisa-

:3Tåtil::ö:rttö:rE:i=åj¥g¥g:enrå?thbgeedrr?vså
ettaltiivthälsovårdsarbeteänvihittills
haft.

Sedan  länsläkarorganisationen  av-
skaffats   har   landstinget   z.777.d.#czf   e7t
miijö- och sa;mf iä|lsp?ed.icinsk. fupF
£z.o7£.  Gruppen  leds  direkt  under för-
valtningsutskottet    av    chefsläkaren
(ord£örande) , blockchefen för primär-
vård samt ldinikcheferna vid yrkesme-
dicin,   socialmedicin   och   infektion.
Verksamheten skall byggas ut succes-
sivt. Redan har inrättats en överläkar-
tjänstimiljömedicinmedplaceringvid
yrkesmedicinska ldiniken. Den tidiga-
re länshälsovårdskonsulenten arbetar
på deltid i den miljömedicinska funk-
tionen.  Vid  socialmedicinska  avdel-
ning-en  finns  sedan  tidigare  en  dist-
riktsläkartjänstmedspeciellinrilstning
som skall ingå i den samhällsmedicins-
ka funktionen. Vidare planeras en ny
tjänst  som  epidemiologassistent  och
selffeterare. Primärvården utgör basen
i verl#amheten och för den nödvändi-

ga   samordningen   och   kontalsterna
med övriga funktioner kommer 0,25-
05Äqjåtnri:`åläj{:r8:åi:oa!tä:?s|ätntå:ting

känner av det kärva ekonomiska läget
reånd;fr.,££sra#?r£#bdyegg£äiTsaåbepn:.?#?t,Toa*

cze77, som är nödvändig för att vi skall
kuma  uppfylla de  av stadsmalsterna
uppställda målen. Vi har all anledning
att tro att primärvården i Örebro län
också i fortsättningen skall komma att
utvecldas i positiv riktning. Förhopp-
ningen är att vi även i framtiden skall
kunna  erbjuda  stimulerande  arbets-
upp'gifterochgodaarbetsförhållanden
till alla dem som valt att arbeta inom
primärvården i Örebro läns landsting
och kunna ge invånarna i Örebro län
denserviceochtrygghetsomendasten
väl fungerande primärvård har möjlig-
het att 8e.

gäi##dag"rå:edneffrodnz.:sftz.ftfsJd.ftam„
al-lmänläka:rn'iottagnin gen i Karlsko -
ga och blochchef i primä"årdsbloc-
ftef.

®®

primoren
Primören är en tidning från  primärvården  i Örebro  län.
Den  riktar sig  til]  alla  primärvårdsintresserade och  vill
förmedla  kunskap,  upplysning  och  debatt  om  primär-
vården.
Primören   innehåller  bl   a  aktuella  FoU  arbeten,   kon-
gressrapporter, information från yrkesmedicinska klini-
ken  och  socialmedicinska avdelningen  m  m.

Prlmöleh
I=OX 140 5e
700 14 öREBRO
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FORSKNING OCH UTVECKLINGSARBETE

F.orslming o ch forslmingsorganis=g=ti+9=n.ai
Orebro läns landsting  BiöRN
Fråyi alt forskring tidiga;re
enbart ha,r varti en statäg
angelågenhst har man på
senci,re å,r alltmer söki
v.äga,! ati stödja a;ngelågen
for§kping inom landsting
och kommuner. Eör hölso-
och sjukvårdens del btir
def ta särskil;l a,ngelägel i
landsting som sakmar
meäcinsk högskola. I arti-
kel,n presenleras den ul-
vecklimg som forskrings-
sqtsringen har fåti inom
Örebro -låns Zahdsting.

Fo¥gö:ätEåTägd,orgarisat£on,
I en sammanställning som gjordes till
Medicinska   Riksstämman   1980,   till
symposiet "Skall landstingen forska?"
konstaterades  att  de  svenska  lands-
tingenssamlade,förforslmingrubrice-

iådåa|ngs!%få5pål:c,`t`atis`å,gäågetålreEi`j
läns landsting för  1980 ca 1,5 miljon,
en  förhållandevis   blygsam   satsning.
(siåirsTå;piå3:tn5i7drebro|äns|andsting

utmärks således inte av att vara särde-
les lwantitativt omfattande eller av att
dra stora anslag. Den har bedrivits och
kommer att bedrivas landstingets en-
gagemang förutan,  precis  som  forsk-
ning inom de flesta medicinska områ-
den bedrivs  i  de  flesta landsting,  be-
roende pä personer eller lokala förut-
S#r+€Sb;rno%fiDseo;ms?t#tdä:Tqtg±tttestt§Pvet::e%kptpi_

märksc[mhet hcir i stöllet varti deri ör-
ganisation som byggfs wpp för forsk:
7ez.73ge7c.  Den har,  tror vi,  haft ganska
stor betydelse för att stimulera forsk-
ning mer än vad som kan avläsas i an-
slag och andra lwantitativa mått, även
om effekterna därvidlag inte varit för-
sumbara de heller.

Arbetet på att £rån landstingets sida
bygga  upp  en forslmingsorganisation
tog sin början 1976, nämast föranlett
av   Regionsjulwårdsutredningen,   vil-
ken  som  bekant  ville  ifrågasätta  om
Örebro  skulle  ha  ett  regionsjuldius.
Framlidne  landstingsrådet  Rolf Vint-
hagen tog bl a av det skälet initiativ till
en kommitt6 med det ståtliga namnet
"Örebro   som   samhällsvetenskapligt
centrum".  Den  tillsatte  rask  på  för
kommitt6er  vanligt  sätt  ett  antal  ar-
betsgrupper, varav en kallades - mind-
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re ståtligt - "Arbetsgruppen för läka-

f{ea:å:gir|sdEinggiostefbor#.aå§eetr#eevfå:sn-
gruppen  som  kom  att  överleva  och
som bildade grunden för "Kommitt6n
för forslming och forskarutbildning i
Örebro"; en kommitt6 som inrättades
1979 som en Förvaltningsutskottet di-
rek underställd kommitt6, med Bertil
Widman som ordförande. Redan med
kommitt6ns  sammansättning  marke-
radesenavdebärandeprincipernaför
dessarbete-detvarenrenexpertkom-
mitt6. En stor frihet ffån politisk de-
taljstyrning har hela tiden känneteck-
natvårforslm.ingsorganisation,beting-
at av en insikt fiån våra politiker om
viltien av forslmingens ffihet.

En annan central princip illustrera-
desavdetkanslisombyggdesupp-det
blev nämligen mycket litet, en forsk-
ningsadministratör   med   forslmings-
kompetens samt så småningom 1  1/2
rent administrativ personal. E7t grw7ed-.
id6 för oss var och är att de som:berörs
tr_v problemen sjålva skall forska om
de77£. Vår strävan är att bygga upp en
icke-professionaliserad   forslmingsor-
ganisation.  Vi  vill  därför  inte  bygga
upp en stor central ehhet med profes-
sionella forskare som löser problem åt
andra. Det är två 77cedez som är de vik-
tigaste  i  det  sammanhanget,   z/fz}z.ZcZ-
ning och forslmingsstipendier.

I samarbete med högskolan i  Öre-
bro,   som   också  är  representerad   i
forslmingskommitt6n, driver vi ett re-
lativt omfattande utbildningsprogram,
dels bestående av rena forskarutbild-
ningskuser., dels av sk forslmingsför-
beredande  kurser.  Tyngdpunkten  lig-
ger  i  samtliga  på forslmingsmetod.  I
forskarutbildningen ger vi således ett
regelbundet   block,    "77ee£odz}Zoc*e£",
rped m_edicinsk velenskapsteori, me-
di,cinsk statistik och praktisk forsk-
ringsteknik   som   delhurser.   1  den
forslmingsförberedande  delen  ger  vi
dels  "Grundlä.ggande  metoder  i  om-
vårdnadsforslming", dels en kus "För-
beredande  orientering i primärvårds-
forslming".   Utöver   detta   ''bassorti-
ment" ger vi olika kurser betingade av
behov och olika lokal speciell kompe-
tens,  tex  ''Människosyner  i  värden'',
"Vårdvetenskapens   teoretiska   grun-
der",  "Medicinsk ekonomi"  och myc-
ket annat. Högskolan, som också har
en  lokal linje  i  "Hälso-och  sjulwård-
sadministration" betyder mycket i det-
ta arbete.

När det gäller stipendier delar vi ut
calmiljonhomåret,delsiformavre-
na stipendier där man på ansökan får
90 procent av grundlönen för viss tid,

dels  i  form  av forslmingsbidrag med
medelförinköpavapparatur,avlöning
av biträdespersonal och dylikt. Grund-
id6n är att dessa medel ej skall ägnas
totalfinansieringavstörreprojekt-iså
fall räcker de inte långt - utan de avser
± ±örstaL.hzrps p_}anering av forskning,
som sedan får finansieras i konkurens
med andra av forslmingsråd och andra
medelsbeviljande organ. Vi menar att
vi  som  icke  universitetslandsting  är
handikappadeidenkonkurrensen,där
den fasta forslmingsresusen vid uni-
versiteten ju huvudsaldigen  ägnas  åt
just   forslmingsplanering.   Stip.endier
och bidrag ger oss något mer lil#tällda
förutsättningar   i   det   arbetet.   Våra
forslmingspolitiska  prioriteringar  av-
speglas i det fakum att 25 procent av
forslmingsstipendierna avsätts till var-
dera  omvårdnadsforslming  och  pri-
märvårdsforslming.

Skall man  sammanfatta våra  erfa-
renheter sedan 1979 tror jag man kan
säga att även de relativt blygsamma in-
satser som gjorts har haft stora effek-
ter. Fundamentalt vildigt har varit att
arbetet har kunnat bygga på tre, fyra
ldinikers  och institutioners  basresur-
ser,  yrkesmedicin,  socialmedicin  och
högskolan  i  första  hand,  men  även
anestesildiniken, bamkliniken och det
bakeriologiska laboratoriet. Där har
forslmingsorganisationen    spelat    en
stor roll som kontald±orum och sam-
ordningsorgan.     Mczrgz.77czZ7zyf£cz7t     czz/

forskringsmedlen ha;r varit stor, kan-
skeallrastörstiattgöraforskningtiu
en  _accep_terad  del  a;v  eti lamdstimgs
verisamhe±.

Dessa  erfarenheter har ocla5å legat
till grund för vissa  omorganisationer
avforslmingilandstinget.Kommitt6ns
ställningharstärktsochdetharytterli-
gare markerats att den är ett FU-organ
direkt   underställt   landstingsdirelstö-
ren. En profilering har skett såtillvida
attuppgiftenattforskadefinieratssnä-
vare,  och  det  utvecldingsarbete  som
forslmingskommitt6ntillvissdel®enga-
gerats i har förts över till sjulwårdsor-
ganisationen.    Forslmingskommitt6ns
arbete har på så vis burit frukt till att
prägla också den mer reguljära lands-
tingsorganisationen. Utöver de tidiga-
re arbetsgrupperna inom kommitt6n,
för  omvårdnadsforslming  respektive
för primärvårdsforslming, har ytterli-
gare  en  grupp  tillkommit,  en  czrz}efs-
grtJ,pp    för   bsteendemedj,cim.   N.äraL
bandharlmutitstilllandstingetshälso-
och  sjulwårdsplanering  och  till  den
miljö-   och   samhällsmedicinska   led-
ningsgruppen  i  landstinget.  Kommit-
t6n har också bytt ordförande nu med
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FORSKNING OCH
ÖVERSIKT

UTVECKLINGSARBETE -
g&å£<ffz¥2g:f.j.±

For'slmings- och utvecldingsarbete i
primärvården i Örebro län.
Må tu.sen blommor blomma
LENNART HOLMQUIST .  SVEN LARSSON

I artiketn redovisas en
imeniering av genomförda
och pågående forsFrings-
o ch utpecklingsarb e±en
i,nom Örebro l,dms lands-
ting. imenterin.gen Fombi-
neras med stt försök at±
av grånsa forskringsföltet
samt en diskussi,on a;v möj-
tighster och problem i pri-
märvårdsforskringen.

#nyg#,öF;ä:;#%§;egrcohLäTnTeck_
Forslmingsområdet
Sedannågraårtillbakaharenpåtaglig
vitalisering   skett   av   verlsamheten
inom  primärvården.  Kunskapssökan-
de och förändringsarbete har från att
tidigare ha  drivits vid några  enstaka
platseraventusiastiskapersonerspritt
sig till allt fler vårdcentraler. En snabb
expansionharskettavtillämpadforsk-
ning och utvecldingsarbete.

orsakerna till expansionen är mån-
ga.  I den hälsopolitiska debatten har
primärvårdensbetydelsepåmångasätt
poängterats. Resurserna har ökat och
den förbättrade tillgången pä utbilda-
de allmänläkare har givit en bättre be-
manning.  Etableringen av allmänme-
dicinen som ett akademiskt ämne har
också  förbättrat   dess  vetenskapliga
status.  Många landsting har givit allt

Lars Wranne  som ansvarig för verk-
samheten. Allmänt kan sägas att o777or-
garisationen har marftercti.a;±t.pipn-
iärperiodenär9ve.roch.a.ttfoisk.m|ng-
ei; nu  är  en  hell  etabl,erad  del  a;v
Zcz7ids£z.7zgefs  czrz7efe.   Framtiden  lovar
också  intressanta  perspektiv,  kanske
framför  allt  inom  det  samhällsmedi-
cinska arbetet. Stöd till forslming inom
allmänmedicin  och primärvård kom-
merdärattänmerintaencentralplats.

Författarpresentation:
Björn  SödeTfel¢±:.` _är  stst_svela;r_e  qch
for skmingshandledare vid Landsting-
ets forskringskommtit6.
*Postadress: Socialmed  avd,  Regionsjukhuset,

70185 örebro.                                       `
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bättre  stöd  till  FoU-ari)ete  inom  pri-
märvården.

Medicinska   Forslmingsrådets   rap-
port 1981 om forslming inom allmän-
medicin anger, att den är en forslming
som får  angripa  de  problem som  ut-
går  fi.ån  konfiontationen  mellan  en
viss typ av äjulwårdsorganisation och
en  definierad  befolkningsgrupp  med
ett   oselekterat   sjukdomspanorama.
Landstingsförbundets      kongressrap-
port1982:"Forslmingochutvecldings-
arbete i primärvården" och en skrivel-
se från Delegationen för social forsk-
ning    till    Utbildningsdepartementet
1982 om prioriterade forslmingsområ-
den ger på samma sätt en mycket bred
uppmålning  av  primärvårdens  forsk-
ningsområde.

Utifrån  dessa  programskri£ter  kan
primärvårdsforslmingen delas in i föl-
jande £ält:

Epiderrtiologi
Hälso- och sjukDård?forsk]ring
Kl;inish   al;tinänmeäcinsk   torsk-
ning
Omvårdnadsforskning
Denna stimulerande bredd ger sam-

tidigt en rad problem. Det är många ty-
per  av  vetenskaplig  kompetens  som
kan behöva engageras i den forslming
som bedrivs  inom  primärvården och
det är lmappast möjligt att se ''primär-
vårdsforslming" som ett enhetligt om-
råde.  Fältet  är  definierat, metoderna
måste vara mycket varierade.

Enligtenenkätsomgenomförtsfrån
Vårdcentralen ltionan visade Örebro
län en livlig forslmingsaktivitet. Det är
givetvis vansldigt att veta, hu heltäc-
kande en enkätundersölming är. Vi har
i länet genomfört en kompletterande
inventering  av pågående  projekt och
projekt genomförda under de senaste
fem åren. Den har skett genom en en-
kät till alla vårdcentraler, genom tele-
fonsamtal,  personliga  kontakter  och
litteratugenomgång.   Det   är   också
svårt att avgränsa vad som skall falla
inom  ramen  för  forslmings-  och  ut-
vecklingsarbete, men i redovisningen
har medtagits allt som inte hör till den
ordinarie rutinverlsamheten. Det in-
nebär, att en tämligen broldg samling
av arbeten presenteras.

Det har visat sig ändamålsenligt att

dela in arbetena i sex olika grupper en-
ligt tabell 1.

Tabell  1.

Andel  påbörjade/slutförda
arbeten
(n- 54)

Epidemiologi
Vårdkontakter
Hälso-och  sjukvårdsorganisation
Socialt arbete
Allmänmedicin
Forskning  och  utbildning

Epidemioloä
Landstingets ansvar för befollmingens
hälsa har inneburit ett utökat arbets-
fält för primärvården. Det är nödvän-
digt att samla kunskaper  om befolk-.
ningens  sammansättning,  levnadsför-
hållanden,  hälsorisker  etc  (1).  Inom
Hagaprojektet pågår en serie levnads-
nivåstudier av befollmingen inom  en
vårdcentrals  upptagningsområde  (2).
Vid Haga och Adolfsbergs vårdcentra-
ler har genomförts utförliga områdes-
beskrivningar(3,4).Dessao77crÅczesz7e-
skrz.z/7tz.7tgczr har använts som underlag
för  planering  av  verksamheten  vid
vårdcentralerna samt för att fördjupa
personalens kunskaper om  det betjä-
ningsområde  man   avser   att  arbeta
inom. Ytterligare ett antal epidemiolo-
giskt inriktade studier redovisas under
rubriken Vårdkontakter.

Vårdkontamer
Under utbyggnadsskedet av länets pri-
märvård har intresset varit stort för att
studera hu vårdkontakema fördelar
sig, var patienterna söker, vilka typer
avproblempatientensökerföretc.So-
cialmedicinska avdelningen har inom
Skebäcks   vårdcentrals   upptagnings-
områdemedhjälpavenkätkartlagtbe-
follmingensåsilsteromhälso-ochsjuk-
vård i allmänhet och primärvård i syn-
nerhet.  Man jämförde  förhållandena
strax  före  vårdcentralens   öppnande
och en tid efter att vårdcentralen haft
verksamheten igång. På detta sätt kun-
de man studera befollmingens möjlig-
heterattfäsjukvårdförerespektiveef-
ter  vårdcentralens  öppnande  (5).  En
liknande enkätstudie pågår vid Odens-
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backens vårdcentral. Denna vårdcen-
tralsupptagningsområdeutgörettrent
landsbygdsdistrilst.

Vid Skebäcks vårdcentral har man
även studerat vilka förväntningar pa-
tienten hade inför ett läkarbesök och
hur dessa förväntningar päverkades av
själva  läkarbesöket.   Patienterna   in-
tervjuades före läkarbesöket, direkt ef-
ter samt genom en telefonintervju två
veckor efter besöket (6).

Vid  Skebäck,  Haga  och  Degerfors
värdcentraler  har  man  på  olika  sätt
studerat  vårdkontalsterna   och  vilka
problem  patientema  söker  för.  Vid
Skebäckharmangjortdetgenomjou-
nalgenomgång (7). Vid Haga och De-
gerfors  har man  använt  sig  av  R/P-
blanketter och ADB. Diagnosmönster,
åldersfördelning,  besöksprofil har ta-
gits ffam  (23).

Ett halvt år före det att Haga vård-

å:å#{aält!psp#aedf:tgs::åFrå;rhdåsånånmgia-
sldlda vårdkontakter befolkningen ha-
de före vårdcentralens öppnande  (8).
1 1/2 år efter det att vårdcentralen va-

åiitnigsås?ådui%åråpåååsuee?l;äLt£|:;gråå:öjj;
intervjuade gavs möjligheter att i öpp-
na svar säväl före som efter vårdcent-
ralens öppnande notera förväntningar
respektive synpunkter på vårdcentra-
len (9).

Vid   Kopparbergs  vårdcentral   har
man studerat, hur många patienter vid
vårdcentralen som var anslutna till fö-
retagshälsovård ( 10). Vid samma värd-
central  har  man  gjort  en  studie  av
handläggningen  av  arbetsskador  vid
en distriktsläkamottagning  (11). All-
mänläkarmottagningen   vid   Lindes-

Eg;Lselåiscairnest|:ahiäiin;|a{Fn:rkeståTse,åd¥:

;f{tädt=sEån§åkpe:tiper::å=åddea:bå:sh-
samtidigtregistrerathurmångaavdes-
sa arbetsskador som registrerats i ar-
betsskadestatistiken ( 12).

För att studera, hu de akuta vård-
kontakternafördeladesigmellanvård-
centraler   och   slutenvårdldinikemas
mottagningar samt akutmottagningen
genomfördes  en  studie,  där  samtliga
akuta besök under en månad registre-
rades. Frelwensen a.v besök ffån sldlda
bostadsomräden har även undersökts
(13).

Hälso- och sjukvårdsorgarisation
Vid Haga vårdcentral bedrivs ett sam-
arbete mellan landsting och kommun.
Ett av Hagaprojektets delsyften är att
studera lwaliteten i denna samverkan.
Man  har  därvid  bla  gjort  intervjuer
med personal från landsting och kom-
mun om deras erfarenheter av samar-
bete mellan sjulwård och socialtjänst
(14).

Vid Haga vårdcentral arbetar man i
socialmedicinska        områdesgrupper.
Dessa grupper har ansvar för var sitt
betj äHin-gsområde.    Områdesgrupper-
nas arbete har beslnivits och utvärde-
rats i Hagaprojektet (15, 16).
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Förändringsarbete bedrivs vid flera

ååådece#ceern:rcaietnexBi.!c|fågnfindyeöippi
Karlskogaharmansedanstartenarbe-
tat i medicinska vårdlag (17). De flesta
vårdcentralerilänetarbetardockintei
medicinska vårdlag. Vid flertalet vård-
centraler  ansvarar  en  sjukslSterska,
sk  patientmottagare,  för  rädgivning
och   tidbolming.   Patientmottagarnas
miljö- och arbetsförhällanden vid  ett
antal vårdcentraler har studerats (18).

I samarbete med SPRl har man vid
Karlskoga allmänläkamottagning ta-
git fram ett vårdprogram för patienter
med  smärtor  i ländryggen  (19). Man
har även försökt utvärdera hur vård-
programmet föranlmts  bland  perso-
nalen (20).

Remisser är ett av många uttryck för
samarbete  mellan  sluten  och  öppen
vård. Detta samarbete är värdefullt att
skaffa sig ökade lmnskaper om, varför
man vid Haga och Skebäcks vårdcen-
traler under ett år registrerat samtliga
remisser  till  och  ffån  specialistldini-
kerna vid regionsjuldiuset (21).

Haga  och  Skebäcks  vårdcentraler
hartillsammansmedspRlgjortenstu-
die av samarbetet mellan primärvår-
den och öronldiniken vid regionsjuk-
huset.  Man  registrerade  samtliga pa-
tienter som hörde till respelstive vård-
centrals    upptagningsområde.    Man
gjordeävenenvårdnivåbedömningför
att  utröna,  huruvida  patienter  som
sökte   vid   öronmottagningen   skulle
kunna handlagts vid sin egen vårdcen-
tral (22). En lilmande studie av samar-
betetmedortopedldinikenharnyligen
påbörjats. I Laxå har två distrildsskö-
terskorstuderatsamarbetetmellanöp-
pen och sluten vård.

Vid Haga vårdcentral har man allt-
sedan starten  1980  använt R/P-blan-
kett (23). Data från samtliga läkarbe-
sök har samlats in och bearbetats. Re-
dovisning av två års arbete med detta
system kommer inom kort (24). En lo-
kal basdatagrupp har tillsatts och den-
na skall ta fram ett förslag till enför lä-
net gemensam R/P-blankett. Gruppen
skall även ta fram underlag för diskus-
sioneromhuettprimärvärdsanpassat
datoriserat  informationssystem  inom
primärvården bör se ut (25, 26).

Sjukslrivna  patienter  tvingas  ofta
till betydligt större inaktivitet än vad
som är medicinskt och socialt motive-
rat.DärförharvidHagawårdcentralen
grupp aktivitet för sj ukslmivna startats.
En pilotstudie genomfördes under vå-
ren och en mer omfattande utvärde-
ring av verksamheten kommer att ske
under hösten 1983  (27).

Socialt arbete
En stor  del av primärvårdens  arbete
har ett socialt innehåll. I länet finns oli-
ka  organisationsmodeller  represente-
rade.  Under 70-talet inrättades kura-
torstjänster vid ett flertal vårdcentra-
ler  (28).  Innehållet  i  kuratorsarbetet
har beslnivits fiån  Kumla  och Nora
vårdcentraler(29-31).Viddenystarta-

de  vårdcentralema  i  Örebro  är  det
dock socialseketerarna  inom  social-
tjänsten som svarar för det sociala ar-
betet  vid  vårdcentralen.  En  beskriv-
ning  av  §ocialselffeterarnas  arbetsin-
nehållsamtenjämförelsemellandessa
två  olika  arbetsmodeller  genomförs
inom Hagaprojektets ram (32-34).

Allmänmedicin
I Laxå planerar man att genomföra en
screening  av  oupptäckta  diabetespa-
tienter  med  hjälp  av  blodsockerbe-
stämning (35). Vid Kumla vårdcentral
har man studerat handläggningen av
patienter med diabetes mellitus  (36).
Vid Kopparbergs vårdcentral har man
sedan 1976 haft en diabetesdispensär
och verksamheten vid denna utvärde-
rades några år efter starten (37). Vid
samma dispensär pågår f n en studie,
som vill visa hur patienterna använder
urintestmaterial  och  hu  informatio-
nen till patienterna kan förbättras.  I

åaoåråblåtnesdåleednå%rdigirnim|imdg|gåeåj
Lindesbergs   lasarett   tagit  fiam   ett
vårdprogram för patienter med diabe-
tes mellitus (38).

Urinvägsinfektioner  är  en  mycket
vanlig  sjukdom  inom  primärvården.
Vid Kopparbergs vårdcentral har man
under lång tid studerat resistensmöns-
ter vid urinvägsinfelstioner samt effek-
ten  av korttidsbehandling vid  okom-
plicerad  UVI.  Man har genom  dessa
studierkunnatvisavägentillförändra-
de  behandlingsrutiner  (39,  45).  Vid
samma vårdcentral har man även stu-
derat snabbdiagnostik av streptokock-
infektion.er samt transporttidens bety-
delse vid odling av hemolytiska strep-
tokocker (46, 47).

För  att  kartlägga  alkoholprogram
inom  den förebyggande mödrahälso-
vården samt för att förbåttra informa-
tionentillgravidakvinnorharmange-
nomfört   en   £örsöksverlHamhet   vid
mödravårdscentralerna  i  Nora,  Bric-
kebacken  och  Haga.  Utvärdering  av
dennaverksamhetpågår.IKopparberg
har man startat en alkoholmottagning
som  genomförs  i  samarbete  mellan
kommun och vårdcentral. I Hällefors
har man i samarbete med medicinldi-

åj|[tene¥:i:åeeåpneååååFesr?röe|å|gnegno=v-
oupp täckta hyp ertonip atienter.

Forslming och utbildning
Relativt  få  arbeten  är  gjorda  lring
forslmingsmetodik,   allmänmedicinsk
forslming i sig och lilmande. Ett av Ha-
gaprojektets delsyften är dock att ut-
veclda metoder för att studera lwalite-
ten på samverkan mellan sjulwård och
socialvård (48-52).

Några arbeten med utbildning som
gemensam  nämnare  finns.  Den  för-
längda FV-utbildningen i allmänmedi-
cin har inneburit att utbildningsinsat-
serna har  ökat.  Handledarseminarier
församtligadistrilstsläkarehargenom-
förts  i  länet.  Under dessa seminarier
genomfördes  en del  studier,  där man
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bl a tittat på hur handledarfunktionen
avspeglade sig i remissmönstret. Man
tittade på, hur ofta FV- respektive AT-
1äkare sände remisser och vilka typer
av remisser, samt gjorde en jämförelse
med de ordinarie läkarnas remissskriv-
ning (53). En grupp har tagit fram för-
slag till utbildningsprogram i gyneko-
logi för -allmänläkare (54).

Vid de vårdcentraler, som har ett nä-
ra samarbete mellan sjulwård och so-
cialtjänst  har  ett  gemensamt  utbild-
ningsprogram  genomförts.  Då  Haga
vårdcentral öppnades gjorde man en
beslffivning av denna utbildning (55).

Stimulans och hinder i FoU-arbete
Tz.de7£..  Då vårdcentralerna  har  varit
underbemannade genom  obesatta  el-
lerförfåtjänsterärdetintemöjligtatt
syssla med annat än den löpande verk-
samheten. Merparten av länets vård-
centraler har trots denna tidspress och
resusbrist tagit upp  FoU-arbete.  Ut-
byggnadenavprimärvårdengörattvii
detta avseende går en ljusare ffamtid
till mötes.

J7t£resse..   Kopparbergs  vårdcentral
ärettexempel,därmanvisserligeninte
varit fullt bemannad, men å andra si-
dan haft två ordinarie distriktsläkare
underlångtidpåsammaq.änst.Dethar
funnits  ett intresse för utvecldingsar-
bete och dessutom en del grundläggan-
de  kunskaper  i  metodik.  Härigenom
har man lmnnat genomföra flera all-
mänmedicinska studier. I en enkätstu-
die, som den lokala basdatagruppen i
länetgenomförde,framkom,attintres-
set för FoU-arbete är stort, men att ti-
den utgj orde det väsentligaste hindret
för att starta.

I syfte att stärka intresset och sprida

i##g?ti;oågåseEl£:`a:tpr3¥4¥gårr/då:
Där  finns  möjligheter  att presentera
såväl noggrant genomarbetade studier
som enldare rapporter kring,aktuella
primärvårdsproblem. Tidningen fång-
aruppaktiviteterfrånsldldapersonal-
kategorier inom primärvården.

Kzt7tsftczp..   Forslmingen   inom   pri-
märvården har inte någon lång tradi-
tion    i    landet.    Forslmingsområdets
bredd  ger  dessutom  belq7mmer.  For-
skarutbildade med metodkunskap  är
ganska sällsynta och behovet av meto-
dilriandledning  är  trängande.  Forsk-
ningskommitt6n i länet har bildat en
initiativ-  och  stödgrupp  för  primär-
vårdsforslmingen. Dennq har bl a givit
en   orienteringskus   i   primärvårds-
forskning, som förutom allmän forsk-
ningsmetodik  med  problemformule-
ring, datainsamling, datahantering och
rapportshivning  tagit  upp  metoder
inom epidemiologi och kontrollerade
ldiniska   studier   samt   omvårdnads-
forslming. Kursen planeras att uppre-
pas med jämna mellanruin.

Vid  regionsjukhuset  finns  handle-
darkompetens  inom  ldinisk medicin,

fåjslgiål.ogiöghsä[åf:no:hö:J;ålr¥århdas:
kompetens i bla företagsekonomi, so-

ALLMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  .   1983

ciologi,  statskunskap,  statistik.  Inom
ramen för utbildning i hälso-och sjuk-
vårdsadministration vid  Högskolan i
Örebro  utgår  en  del  primärvårdsan-
lmutet FoU-arbete i form av uppsats-
shivning.

Kontakter byggs upp med institutio-
nerna för  allmänmedicin  och  social-
medicin i Uppsala.

Den   broldga   skalan  av  handled-
ningskompetens,  som  kan behövas i
skilda primärvårdsprojekt gör det na-
turligtvis   svårt  att  finna   den  rätta
orienteringen vid varj e tillfälle. Forsk-
ningsorganisationen i länet är härvid-
1agenhjälp,menharvälännuintehelt
lyckats att J.ösa problemen.

Regelbunden  seminarieverksamhet
för att dryfta vetenskapliga projekt är
också under uppbyggnad.

Reswrser..   Länets   forslmingskori-
mitt6 har möjligheter att bevilja forsk-
ningsmedelförattbekostasmärrepro-
jekt.  Dessutom  finns  ett system med
stipendier, som gör det möjligt att un-
der ekonomiskt drägliga villkor ta le-
digt  från  ordinarie  arbete  under  ett
visst arbetsintensivt skede av ett pro-
jekt.  En  del  av  FoU-arbetet  bedrivs
även inom den ordinarie verksamhe-
ten. Vid socialmedicinska avdelningen
har nyligen inrättats en distriktsläkar-
tjänst och  en distriktsskötersketjänst i
syfte att förstärka avdelningens resur-
ser mot FoU-arbete i primärvården.

Bredd eller djup
Engodregelförmilitärstrategiärjuatt
satsa på lffaftsamling på vilstiga punk-
ter.  I  diskussionen  om  primärvårds-
forslmingen har ofta flamförts, att en
eller ett par vårdcentraler i ett län bör
bli  utvecldingscentraler,  där resurser
för  forslming  och  utveclding  samlas.
Samtidigtblirisåfallmedarbetarnapå
andra vårdcentraler belq/mrade för att
arbetet där ses över axeln, rehytering
försvårasienredanbesvärligsituation,
centralortengynnasalltidosv.Detgäl-
ler således att finna en god balans mel-

!fnngsfaörrbd:Fe:insr:3Fob|rä?nddhåruhTåg|li;
som på många håll inställningen varit,
att man måste ta till vara den entu-`siasm och det intresse som kan finnas,

varhelst det dyker upp, således "Att lå-
ta  tusen  blommor  blomma".  Ofrån-
komligtärattmanpålängresiktmåste
satsa   på   förädlingsarbete   för   vissa
plantor,ffånvilkaefterhandsticlding-
ar kan placeras ut på många platser.
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LÄlfflRDAGARNA
I ÖREBRO 1984

ETIK
ANSVAR

KOMMUNIKATION
Läkardagarna i Örebro är en efterut-
bildning som arrangerats  sedan  1981
gemensamt av Svenska Läkaresällska-
pet och Örebro Läkaresällskap.  1981

:årpta#:eat;cFaö;rceebryiga82?eÅ|ååånj|;iiE
problem och strategi, 1983 : Allergi och
annan  överkänslighet.  Läkardagarna
1984 äger rum 9-11 april och har som
tema: Etik - ansvar - kommunikation.
Läkardagarna i Örebro är en efterut-
bildningskus för läkare och andra an-
svariga  inom  hälso-  och  sjulwården.
Kur§en är öppen för deltagare från he-
la landet.
Läkardagarna i  Örebro har som mål
satt upp en effektivare efterutbildning
och informationsspridning än med tra-
ditionella föredrag och symposier. Le-
dande  experter  i  Norden  inom  olika
ämnesområden  engageras.  Kusinne-
hållet  struktureras  av  en  lokal  pro-
gramgrupp med företrädare ffån olika

verksamhetsområden genom att detal-
jerade frågor ställs till de inbjudna ex-
perterna. Kusdeltagama får i förväg
ta del av tämligen detaljerade frågelis-
tor och kan på det sättet stimuleras till
självstudier och diskussion. Kusdelta-
garna har även möjligheter att formu-
lera egna frågor och sända in dem £öre
kursstarten.  Kusinnehållet  anpassas
härigenom så långt som möjligt till del-
tagarnas behov och önskan.
LäkaEdagarna i Örebro ger kursdelta-
garna  en  tämligen  utförlig  kurssam-
manfattning  och  dessutom  underlag
till att framställa egna bilder, i syfte att
var och en på sin ort skall föra kunska-
pen vidare.

gat:åraliigsrreej#ok=naltånnaosmavLsä;{eanrsdl:a-
Läka`resällskapet  eller  Sven  Larsson,
Socialmedicinska avdelninge, Region-
sjulhuset i Örebro.
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INFEKTIONER I PRIMÄRVÅRD

Är resistensbestämning vid urinvägs-
infektioner nödvändig inom primär-
vården?
GÖRAN FALCK . |AN K}ELLANDER

Stora material av UVI-stamma;r
advendesnå#apiia°dme?irhess#ntdeeTTassöi_

ningen fiån 1976_ ha;r ett myc-
hve%rbdeegcåhnska%tntfn°tremaan%%Såas

för ctit dra slutsatser om etio-L#|et%teehn%:#|gfpsopt::|afji-d-
tet. Genom at^analyseraianted#rostföl,liå|oaom#åä
bryta ned det på otiha katego-
rieT av i,nsända;Te visar f ötiat~
tama att informationsv ärdet
ökar. Det visar sig då att en
hög andel av UVI-stanimar iso-
t#åand§fi§fåöftrpdr:#ikpgradeunria%vå_gs_

mmeedd]ean#,°:kpoa#pe#i±c%ra<d4#

%tare#ag#äpmrsotf:#±föFrvfts##ftwram.
toin. Förfat±arna fiåga;r sig mot
denna bahgrund om resistens~
bpers%#_L##åeä#fnöö?ddveä%nn%8tn°m

pcLtiertikategori.

Nyckelord:  Urinvägsinfekioner,  resi-

#:åsdbaet!å¥r?isE,ebbreohfäpn:1ing'rekom-

Terapiavsymptomgivandeuinvägsin-
felstioner   (UVI)   måste   ofta   inledas
utan att svaret på odlingen och resi-
stensbestämningen kan inväntas. För
attlämpligterapiskallkunnagesärdet
dåviltigtattmankännertilldetetiolo-
giska panoramat vid Uvl och de domi-
nerande  UVI-patogenemas  antibioti-
kakänslighet. Därvid är man hänvisad
till  de  olika undersölmingar av UVI-
material som av och till publiceras. Ett
sådant material som ofta åberopas när
det gäller situationen i värt land är den
så kallade riksundersölmingen "Anti-
biotikaresistens  vid  urinvägsinfektio-
ner i  Sverige  1976"  (1)  som  omfattar
inemot 24.000 UVI-stammar isolerade
vid 12 olika balsteriologiska laborato-

ALLMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  .   1983

rier i landet. Denna undersökning visa-
depåenbetydanderesistensmotvanli-
ga urinvägs-antibiotika och en av de
slutsatser som författama drar är att
resistensbestämning  alltid  bör  göras
vid UVI. Samma rekommendation ges
av en rad experter vid ett av Socialsty-
relsen  sammankallat  expertmöte  rö-
randebehandlingenavuvI(2).Denna
rekommendation föl].s i stor utsträck-
ning i vårt land.

Riksundersölmingens  UVI-material
hardelatsuppistammarisoleradefrån
sl.uten och öppen vård. De två materia-
lenvisarvissaslrillnader,mendeärför-
vånansvärt  små.  Detta  kan möjligen
beropåatt"öppenvård"omfattarbåde
primärvård och öppen vård vid sjuk-
hus, två grupper som sannolikt ter sig
ganska olika. Det är inte känt hu stort
inslaget av primärvård är i materialet,
och det är över huvudtaget okänt vil-
ken  odlingspolicy som tillämpas i  de
olika laboratoriernas upptagning§om-
råden. Man kan alltså fråga sig hu re-
presentativt  riksundersölmingens  re-
sultat är när det gäller primärvårdens
situation.

Med hänsyn till ovanstående, samt
ocksåpågrundavattdenldiniskaerfa-
renheten  när  det  gäller  akuta  UVI

inom primärvården är att bakterierna
praktiskt taget alltid är känsliga för de
vanligaste  UVI-preparaten  har  gjort
attvivelatgåigenomettUVI-material
från  vårt  län,  där  hänsyn  tagits  till
ovanstående faldorer.

Material och metoder
Materialet består  av  10.831  balsterie-
isolat från  patienter med  signifikant
bakeriuiochutgörsavsamtligastam-
mar isolerade u prov som har sänts in
till bakteriologiska laboratoriet under

Eååi;dåänlRfggirouna_srjiullåå:;t3#eubarrj
samt  samtliga vårcentraler  i  Örebro
län.  Samtliga  isolat  har  resistensbe-
stämts mot trimetoprimsulfa, ampicil-
1in,  nitrofurantoin  och  nalidixinsyra
enM|Mdeednhsjå||;aå|vafaeb`oarpaEFr:::dE(83-);y-

stem har materialet delats upp i olika
grupper med hänsyn till insändare, pa-
tienternas ålder med mera. Materialet
fiånKopparbergsvårdcentral,varifrån
urinodling sänds på alla patienter med
misstanke på UVI, har dessutom bear-
betats särsldlt. Vid denna bearbetning
har jounalema från samtliga patien-
ter med positiv urinodling under ovan
angiven  tidsperiod  granskats,  bland

Tabell  1.
Fördelning av urinvägsisolat från sluten och öppen vård.

lnsändare Antal         E  coli
isolat

Procentuell fördelning
Kleb§/     övriga*   Staph       Entero-
enterob   gr-           sapro-kocker

phyt

Samtliga

All  sluten  v
All  öppen  v

Al[  primv
All <45  år
All 45+ år

* = Proteus,  Citrobacter,  Acinetobacter,  Pseudomonas  mfl.

**± Staph aureus,  Strept agalactiae.
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annat för att gallra bort dubbelodling-
ar, prov som bedömts som kontamine-
rade samt prov från sjuldiemspatien-
ter.

Resultat
Tåbell 1 visar den procentuella fördel-
ningen av bakteriediagnoser i hela ma-

:å:£ä#a:]:Ft:gooc:Feå£s%åmgr3nagvårde£oåå:{t=
samma. Av tabellen framgår ldart att
öppen- och slutenvårdsgrupperna sldl-
jer sig ganska avsevärt ffån varandra.
bland annat är andelen Sfzzp% sczprop-
¢yfz.czJsbetydligthögreiöppenänislu-.

:,i:rygå:%r¥3!å:vtå!,l(:ås#tE|eilgå#3:eu:
domonas- och proteusarter)  uppvisar
det omvända.

Ävendespecialitetersomredovisasi
tabell 1 visar stora olildeter. Inom gy-
nekologklinikens  öppna  värd  är  tex
a.ndelen Staph saprophyticus aNsev.ärt
högre än inom dess slutna, Intressant i
detta sammanhang är att i gynekolo-
gens slutenvårdsmaterial av "övriga gr
positiva"ingårenrelativthögandel(ca
10  procent)   Strept  agalactiae.   Tnte
oväntat uppvisar urologmaterialet ett
från övriga grupper avvikande möns-
ter. Inslaget av E coZz. är lågt medan an-
delen andra gramnegativa stavar och
enterokocker är betydande.

Tabell 1 visar också att primärvårds-
materialet sldljer sig fi.ån övriga grup-
per,  vilket  blir  speciellt  markant  om
man delar upp det i två åldersgrupper.
Staph   saprophyticus   £öneLLo"mer  ±
markanthögreandelidenlägreålders-
gruppen(<45år)änidenhögre.Ande-
\en Klebsiella/Enterobacter är bla,nd
de yngre lägst i hela materialet.

Som inledningsvis berörts påverkas
ett  urinodlingsmaterials  sammansätt-
ning givetvis av provtagningskriterier-
na. Om endast prov från rediciverande
och/eller  utpräglat  symptomgivande
Uvl sldckas till odling fås ett annat re-
sultat både vad beträffar den etiologis-
ka fördelningen och antibiotikakäns-
1igheten  än  om  alla  patienter  under-
kastas  odlingsundersölming. Materia-
let påverkas också av andelen dubbel-
odlingar   samt  inslaget   av  kroniska
UVI,texfrånkateterpatienterpåsjuk-
hem lmutet till primärvården.

terTife:ewpssanå:gdeentsai:å{t:E3adr:3:g5S¥å:
laten 261 lwarstod. De koh från sam-
manlagt26mänochl86kvinnorvarav
några hade haft flera infektionstillfäl-
len under året. 21 prov kom från pa-

;i;rnat;rflepråa;i:';i{e:äetrinå`ndtearg|?=shhaed=
andra komplicerande faktorer. 13 prov
bedömdes som kontaminerade, 39 var
dubbelprov och en patient kunde inte
återfinnas vid journalgenomgången.

Tabell 11 visar Kopparbergsmateria-
1et, dels diagnosfördelningen för samt-
liga isolat,  dels sedan materialet ren-
sats på sätt som beskivit§ ovan. För-
delningennärdetgällerisolatstämmer
ganska väl överens med den övriga pri-
märvårdens,  dock  är  andelen  Sfczp7z
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Tabell  11.
Fördelning av urinvägsisolat från Kopparbergs vårdcentral. Tabellen visar dels diag-
nosfördelningen för samtliga isolat, dels fördelningen sedan endast en stam per in-
fektionstillfälle tagit§ med. Kontaminerade prov samt prov från sjukhemspatienter
har exkluderats.

Kate8Ori
Pi.ocentuell fördelning

Antal        Ecoli       Klebs/     övriga*   Staph       Entero-Övriga"
enterob   gr-          sapro-    l{ocker    gi+

phyt

lsolat
Fär<45år
Pat 45+ år
'nf-ti[lf

FäiT<45  år
Pat 45+ år

97          68,0           4,1
238         77,3           5,0

79         73,4           3,8
182          80,2           6,0

8,3          16,5            2,1             1,0
11,0           0,8           2,5           3,4

2,7          19,0            1,1            0,0
7,8           0,8           1,6           3,6

* ± Proteus,  Citrobacter, Acinetobacter,  Pseudomonas  mfl.
**± Staph aureus,  Strept agalagctiae.

Tabell  lv.
Andel antibiotikaresistenta urinvägsisolat från Kopparbergs vårdcentral. Tabellen vi-
sar de[s ande]en av samt[iga isolat, dels andelen sedan materialet rensats en] tabell ]l.
Resistent motsvarar känslighetsgrupp "R".

Procent resistenta
Kategori                                                         Antal              Ampicillin    Nitro-             Nalidixin-Trimetopr-

furant           syra              sulfa

lsolat
Fär<45år
Pat 45+ år
'nf-tillf

FäET<45  år
Pat 45+ år

97               17,5
238              14,3

79               11,4
182               12,6

11,3             24,7
14,3             16,4

6,3             22,8
11,0               12,1

Tabel[ V.
Procent antibiotikaresistenta stammar bland E coli från olika insändare. Resistent
motsvarar känslighetsgrupp "R".

Procent resistenta  E coii

lnsändare                                                      Ampicillin    Nitro-             Nalidizin-    Trimetoprim-
furant          syra              sulfa

All  primv
All <45  år
AII  45+ år 8,6

Tabell  VI.
Procent antibiotikaresistenta  stammar bland E coli från  Kopparbergs vårdcentral.
Tabeiien visar dels andelen av samtliga coli-isoläiTa6ls andelen sedan materialet ren-
sats  enl tabell  11. Resistent motsvarar l(änslighetsgrupp "R".

Procent resistenta
l(ategori     '                                                   Antal              Ampicillin    Nitro-             Na.lidixin-    Trimetopr-

furant          syra              sulfa

lsolat
PäT<45år
Pat 45+ år
lnf-tillf Pat <45  år
FäET5+ år
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sczpropJ2yfz.czJs lägre. Sedan materialet
rensats  till  att  omfatta  enbart  infek-
tionstillfällen  sjunker  dock  andelen
Klebsiella/ Enterobacter  och  "ÖvrigaL
gramnegativa stavar", i varje fall i de
yngreåldersgrupperna.AndelenEcoZ3-ocEh, hos de-srigEe, Staph saprophyti-

cz/s är hög.

Tabell  111.

Andel antibiotikaresistenta  urinvägsiso-
lat från  olika  insändare.  Resistent mot-
svarar känslighetsgrupp "R".

Procent resistenta
lnsändare       Ampi-      Nitro-       Nali-

cillin         furant      dixin-
§yra

Samtliga         21,2   21,8      25,3

AIl  sluten  v
All  öppen  v

Urologi  sv
Urologi

Gynekol  sv
Gynekol  Öv
All  primv
Pat <45 år
Pat 45+ år

Tabell 111 visar frelwensen resistenta
(=känslighetsgrupp "R") stammar. To-
talmaterialetuppvisarrelativthögare-
sistenssiffror  (ca 1/4 av antalet stam-
mar) utom när det gäller trimetoprim-
sulfa  där  känsligheten  genomgående
är   hög.   I   primärvårdsmaterialet  är
känsligheten    genomgående     större,
framför allt i den yngre åldersgruppen.
Undantaget är nalidixinsyra beroende
på den höga andelen Sfap72 sczprop7iy-
fz.czts som alltid är resistens mot detta
medel.

Kopparbergsmaterialet   (tabell  IV)
avviker från  det övriga primärvårds-
materialet  så  tillvida  att  resistenssif-
fforna genomgående  är högre.  Detta
kan förldaras av att Kopparbergsmate-
rialet  innehåller  många  dubbelprov,
vilka  är vanligast hos  patienter med
antibiotikaresistenta bakterier som på
så sätt blir överrepresenterade i mate-
rialet. Detta illustreras också i tabell IV
där bland annat dubbelproven är bort-
ren§ade. Resistenssiffiorna blir då be-
tydligt gymsammare.

Eftersom  E  coJZ  är  den  vanligaste
urinvägspatogenen   har   antibiotika-
känsligheten för denna bakterie redo-
visatsseparatitabellernaVochVI.Av
tabell V framgår att resistensläget hos
EcoZz.fortfarandeärgynnsamt.Högsta
resistenssiffrorna föreligger gentemot
ampicillin, speciellt hos uologldiente-
1et.

Tabell Vl visar situationen i Koppar-
berg. Här föreligger ett ännu gynnsam-
mare läge.  Samtliga coliststammar är
känsliga för såväl nitrofurantoin som
nalidixinsyra  och  andelen  resistenta
stammarförövrigapreparatärgenom-
gående låg.

Diskussion
Undersölmingen  visar   ldart  att   ett
stort  blandat material  av UVI-stam-
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mar inte kan utnyttjas för att dra slut-
satser  om vare  sig  etiologi  eller  resi-
stensläge  inom  en-ensldld specialitet.
Man kan fiåga sig vem som egentligen
har  glädje  av  sammanställningar  av
denna typ, utom möjligen läkemedels-
industrin.Ivarjefallärdeintetillnytta
förprimärvården,därbådediagnosför-
delningenochresistenslägetldartavvi-
ker ff ån genomsnittssiffrorna. Riktigt
representativt för ett rent öppenvårds-
material inom primärvården blir inte
materialet förrän man - som i Koppar-
berg-odlarpåallauvlochrensarma-
terialet från dubb elprov, kontaminera-
de  prov  och  prov  från  patienter  på
s].uk- och ålderdomshem.

Detvisarsigocksåattenuppdelning
avpatientmaterialetiolikaåldersgrup-
per  ökat  informationsvärdet  av  ett
UVI-material.  Vi  har valt "brytpunk-
ten" 45  år på grund  av att SfczpJz scz-
prop7zyfz.cz&  huvudsaldigen  förekom-
mer under denna åldersgräns och det
visar sig också att de två åldersgrup-

åå:p:äslll;:''erbåigte?fenrs:{aasa:å:rbäir.ttiT{ä:
känslighet. Möjligen hade en uppdel-
ning i fler åldersgrupper liksom också
en könsfördelning ytterligare ökat in-
formationsvärdet  men  materialet  är
för primärvårdens del för litet för att
tillåta en sådan uppdelning.

Mot bakgrunden av detta material
och ldiniska erfarenheter har vi disku-
terat  fram  behandlingsrekommenda-
tioner för primärvården när det gäller
akut UVI. Dessa sldljer sig fråp de som
läkemedelsindustrin presenterar med
riksundersölmingen som bakgrund.

Somförstahandspreparattillpatien-
ter under 45 år har vi valt nitrofuan-
toin. Nalidixinsyra torde vara. olämp-
1igt i denna åldersgrupp med tanke på
d€en storaL andelen Staph  saprophyti-
cz/s-infektioner.  Som förstahandspre-
parat i den högre åldersgruppen har vi
däremot  valt  nalidixinsyra  -  biverk-
ningsrisken för  nitrofurantoin är vä-
sentligt högre i denna grupp än hos de
yngre. Trimetoprim-sulfa är utan tve-
kaninvitrodetmestgynnsammaaval-
la testade preparat, men det reserveras
av hänsyn till risken för allvarliga bi-
verlmingar (4) för terapiresistenta fall.

Mot  bakgrund  av  här  redovisade
material kan man fråga sig om resis-
tensbestämning behöver utföras rutin-
mässigt  vid  akut  okomplicerad  Uvl
inom primärvården. De rekommenda-
tioner som lämnas om hur Uvl skall
handläggas kommer oftast från exper-
ter  inom  specialiteter  som  nefrologi
och urologi, vars patienter har en helt
annan sammansättning av UVI-stam-
mar  än  primärvårdens.  Vår  uppfatt-
ningärattresistensbestämningmycket
välkanundvarasnärdetgällerejgra.vi-
da lwinnor i fertil ålder med enstaka,
okomplicerade      urinvägsinfekioner
där bilden helt domineras av E coZz. och
Stqph s_qp_rophyt.icu5..E€aL"stqe en mqj-
lighet till besparing i kärva ekonomis-
ka tider?

Nackdelenmedattejslrickaprovför

odling och resistensbestämning är av
epidemiologisk art. Genom ett sådant
förfarande skulle iiran tappa möjlighe-
ten  att  kontinuerligt  övervaka  resi-
stensläget. Detta kan lösas genom att
man inom  primärvården under vissa
tidsperioder,  förslagsvis  två månader
varje år, sänder czZZcz prov till balderio-
logisk undersölming.
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INFEKTIONER I PRIMÄRVÅRD r_#å

Trimetoprim 160 mgx2 -jämförelse
melman 3- och 7-dagars behandling vid
nedffe urinvägsinfektion.       ,
LENA HUGMARK .  GÖRAN LINDE

För a,lt uftöna om man ka,n
f å sa,mma ztiläkring av
nedre urim ägsinfektion
med 3- och  7-dagars
behandling har vid _Ske~
bäcks vårdcenftal Örebro
sa;mt infek±ionskliriken
Regionsjukhuset Örebro
gjorts en dubbel blindun-
dersökring med Tri,me±o-
prim i (TMP) 3- och 7-
daga;rs behandling. I stu-
di,en ingå;r 49 patien±er
va,ram 28 har behand,lals
med TMP i 3 dagar, 21 har
fåtl 7-da8ars behandling.
Resul,±ctien har varti kl;i-
irisk± goti i bägge grupper-
na. Samtäga patien±er har
va,ril u±1ök±a vid konftoll
en vecka efter avslu±ad
beha,ndling, 2 patienler
rpe4 3-dagars behandling
ftck bak±eriuri,reääv ef ter
en månad. Resul±aten f år
anses som lova,nde och
uppmuntrar t{1,l atl fortsåt-
ta försök med korttids-
behcmdling.

¥gn#apnråTnägTårrd#jnl:ågsinfek-
Behandlingsrutinerna vid nedre urin-
vägsinfektion har under de sista åren
förändrats radikalt. Dels har nya pre-
parat kommit på marlmaden tex Piv-
mecillinam  och  Trimetoprim  (TMP),
dels  har  behandlingstiden  successivt
förkortats  (1).  Kombinationsprepara-
tet "imetoprimsulfa  (TS), som intro-
ducerades  i  början  av  70-talet,  fick
snabbtstoranvändningvidbehandling
av  urinvägsinfektioner.   Sedan   1980
har TMP som ensam substans använts
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i  Sverige,  först  som  långtidsprofylax
mot   recidiverande   urinvägsinfeltio-
ner. På senare år har TMP blivit ett allt-
mer  använt preparat även vid almta
nedre uinvägsinfekioner. Den nu re-
kommendgrade  behandlingsdosen  är
150-200  mgx2  i  1  vecka.  Goda  be-
handlingseffekter och få biverlmingar
har erhållits. Däremot har man dislm-
teratriskenförresistensutvecldingvid
alltför   omfattande   användning   av
TMP (2). Man har på flera håll sett god
utlälmingsfrelwens  av  urinvägsiriek-
tioner  efter  3-dagarsbehandling  med
nalidixinsyra,amoxycillinochtrimeto-
primsulfadiacin (3-7). Syftet med vår
undersölming var att utröna, om man
även kunde nå god utlälming med 3-
dagarsbehandling med enbart TMP på
nedre urinvägsinfelstioner (Nuvi).

Material och metoder
Studien  utfördes  vid  Skebäcks  vård-
central   och   infekionsldiniken,   Re-
gionsjulduset, Örebro under perioden
okober 1981 tom maj  1983. Till stu-
dienaccepteradespatienterm5dakuta
symptom på nedre uinvägsinfekion
därurinprovetvisadepositivtnitrittest
och/eller  patologiskt  sediment.   Pri-
märt uteslöts patienter med tecken på
övre  uinvägsinfeldion,  känd  allergi
mot  TMP,  graviditet,  känd njur-  el-
ler  leversjukdom  samt antibiotikabe-
handlingundersenastemånaden.Ned-
re åldersgräns var 12 år; ingen övre ål-
dersgräns.

Ett mittströms uinprov för odling

ååådrl:åi;:i:siååått¥nndiååctfgosmfii;n:ei
vecka samt 1 månad efter avslutad be-
handling. På vårdcentralen togs prov
för   urinodling   med   Dipslidemetod
(uicult). Denna sändes efter primär-
avläsningtillbakteriologiskalaborato-
riet, Regionsjulhuset för art- och resi-

åteeås:des|to¥bnai|¥;r|ifrt;:|vur¥npe3|Prip=|eif
var förutsättning för diagnosen urin-
vägsinfeldion.Ettundantaghärvidgäl-
ler  växt  av  Staph  saprophyticus  där
även  sparsam  växt  noterades.  Dess-
utom  undersöktes urinen med nitrit-
tes.t   och   sediment   samt  bestämdes
CRP,  B-SR och S-Kreatinin.  Behand-

J

ånegdentapbi:töi:jradTe#id,Ifdöå#|#)§öik6eot
mgx2 i 3 eller 7 dagar.

Fördelning av behandlingsgrupper
Studien utfördes som en dubbel blind-
undersölmingdärpatiententilldelades
kodade dosetter med medicinering för
7  dagar. I hälften av dosetterna inne-
höll de fyra sista dagarna enäast place-
bosubstans.    Dosettens    kodnummer
anteclmades  omedelbart  på  patient-
formuläret och först när koden bröts i
samband med bearbetningen av mate-
rialetblevdetkäntvilkenbehandlings-
tid varj e patient hade fått. Biverlming-
arnaregistreradesavläkarenpåettfast
formulär i samband med återbesökl
vecka efter avslutad kur.

Resultat .
Till  undersölmingen accepterades  62
patienter i åldrama mellan 17 och 85
år. Av patientema var, 59 lrimor och
3 män. Definitionsmässigt benämndes
infektionen som primär om patienten
varitbesvärsfrii1år;recidiverandeom
det rörde sig om återfall inom 1 år och
somlffonisldompatientenfickåterfall
så fort  antibioticabehandlingen  upp-
hörde.Ivårtmaterialhade39patienter
primär infektion och 23 patienter reci-
diverande urinvägsinfekti on.

Odlingsresultat
Av62patienterhade49positivurinod-
ling med signifikant balsteriui  enligt
tabell 1. Tvä patienter hade dubbelin-
fektion med E coli och Staph saprop-
hyticus respektive E coli och entero-
coccer. 13 patienter. hade negativ ui-
nodling,  möjligen  beroende  på  sjuk-
domssymptom  med  täta  trängringar
med  otillräcldig  blåsinlmbation  som
följd. Dessa patienter har uteslutits ur
studien men lwarstätt vid bedömning-
en  av  biverlmingar.  De  framodlade
bakteriestammarnas    känslighet    för
TMP ffamkommer i tabell 1.

Biverlmingar
17 av patienterna uppgav någon fomi
av biverkan.  Flera av dessa patienter
uppgav 2 eller fler biverkningar. 2 säk-

;{aoialåagv7lå:{sep:|edq;1esesx#7e-EaguapiE:
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Tabell  1.
Framod[ade bakteriestammar från 49 patienter.

Ecoli        Staph
Sapro-
phyticus

Entero-       Klebsi-                    Pro-       Totalt
coccer        el]a                         teus

enterobakter

Stammar
TMP-känsliga  (Si)
TMP-resistenta  (R)
Ej TMP-res  bestämda

351
142
23

6')
*)  Samtliga  dock TS-känsliga  (S).

Tabell  11.
Biverkningar hos  17 av 62 tillfrågade patienter.

3-dagars-       (antalpa-       7-dagars-         (antalpa-
behandling    tienter             behandling     tienter

G-1-symtom  (illamående,  buk-                      3
smärtor,  diarrö
Exanthem

6

2  (ev  3)
Trötthet,  huvudvärk, yrsel                            4                                                 2
Övrigt                                                                       2                                                    1

(blåsor  i  munnen  dag 3,    (sömn-
svullnadskänsla tungan      besvär)
dag  l)

kur.  Ytterligare  1  patient  hade  icke
ldiande ljusröda utslag 3 dagar efter en
7 -dagarskus avslutande. Distriktsskö-
terska misstänkte här röda hund. Övri-
ga biverkningar var mer av subjektiv
natur - 1 patient med 3-dagarsbehand-
ling som uppgivit illamående och yrsel
i böijan av behandlingen hade exem-
pelvis tagit medicinen från fel håll ur
dosetten!  I  övrigt  se  tabell  11.  De  bi-
verlmingar som  uppkom  uppfattades
av patienterna som milda till måttliga
ochingenavpatientemaavbrötkuen.

Behandlingsresultat
Av 49 odlingspositiva patienter visade
sig 28 patienter ha fått TMP-behand-
ling under 3 dagar och 21 patienter be-
handling under 7 dagar. 44 av patien-
terna kom på två efterkontroller, 4 har
uteblivit från den andra kontrollen och
en från bägge efterkontrollerna. Samt-
liga efterundersökta patienter har va-
rit laboratoriemässigt utläkta vid förs-
ta kontrollen. Vid andra efterkontrol-
len hade två patienter bakterierecidiv.
Dessa patienter hade fått 3-dagarsbe-
handling  och  tillhörde  ldiniskt grup-
pen  recidiverande  Nuvi.  (Tabell  111.)
En av dessa patienter behandlades vid
recidivet med TMP i 7-dagarsbehand-
ling och recidiverade ånyo  efter ca 3
veckor. Ett observandum är att även de
tre  patienterna  med  TMP-resistenta
stammar blev besvärsfria.

Genomgång  av  alstuella  patienters
jounalerhargjortsvidskebäcksvård-
central maj 1983. Vi finner där att yt-
terligaretvåpatientermed3-dagarsbe-
handling har insjuknat i uvi efter 5 må-
nader,  tre  patienter med  7-dagarsbe-
handling har insjuknat efter 5, 13 och
14 månader. Denna undersölming är
naturligtvis inte heltäckande då möj-
lighet fiiins att patienten sölst vård nå-
gon annanstans. Det belyser dock det
faktum att vi här har att göra med be-
svär som har en ldar tendens att recidi-
Vera`
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Tabell  111.

Behandlingsresultat  av  3  respektive  7
dagars behandling av  44 patienter med
Nuvi.
Antal  behandlade  patienter/antal  reci-
div efter ca  1  månad.

Klinisk grupp             3  dagars        7  dagars
behandling    behandling

Primära
infektioner
Recidiverande
infektioner

Summa

13/0             16/0

11/2               4/0
2!A/ 2             2!f J /0

tersnuabJ#i3Ylduapgå`resEtååifd2lfnagvgåiie2no-
av patienterna vid 7-dagarsbehandling
som besvärsfria vid första kontrollen,
medan  fyra  respektive  en  patient  i
respektive grupp ansåg sig förbättrade.
Vid kontroll efter ca 1 månad var samt-
liga  besvärsfria  även  subjekivt,  för-
utom de två som drabbats av ny infek-
tion.

Före behandlingens insättande mät-
tes CRP för att utesluta övre uvi. Vid
vår undersölming visade sig 15 av 62
patienter  ha  lätt  till  måttligt förhöjt
CRP-värde (0,006-0,050). I 2 fall kun-
de CRP-stegringen anses förorsakad av
annan sjukdom. Av de  övriga  13  pa-
tienterna hade s vid efterkontroll ne-
gativ CRP - 5 .patienter är ej efterkon-
trollerade med avseende på CRP.  Pa-
tienterna fördelades jämnt mellan 3-
och 7-dagarsbehandlade.

Diskussion
Med anledning av ovanstående resul-
tat förefaller det som om 3-dagarst)e-
handling med TMP är effekiv vid ned-
re okomplicerade uinvägsinfektioner.
För att få säkrare belägg för hypotesen
borde naturligtvis större material stu-
deras.  På  detta  relativt lilla  material
harvipåbiverlmingssidanintenoterat
några  säkra   objekiva  biverlmingar
med   3-dagarsbehandling.,  Vid   7-da-

garsbehandling  framkom  två,   even-
tuellt tre fall av läkemedelsexanthem. I
övrigt mest symptom från gastrointe-
stinalkanalen  av  tämligen  beskedlig
natur. Av 51 testade stammar var tre
resistenta mot TMP, vilket icke synes
ha påverkat behandlingsresultatet.

Något förvånande är att 24 procent
av patienterna med uvi-symptom visar
lätttillmåttligtCRP-stegring.Nomali-
sering av värdet sker i samtliga kon-
trollerade fall efter såväl 3- som 7-da-
garsbehandling.

På grund av de fördelar som kort-
tidsbehandling kan ge genom minskad
påverkan av tamfloran, minskad resi-
stensutveclding minskad biverlmings-
frelwens,    bättre    patientcompliance
och lägre  totalkostnader,  anser vi att
fortsatta försök med 3-dagarsbehand-
ling bör göras med tanke på ovan lo-
vande resultat.

Referenser:
1. Bucht, Böttinger, Holm, Norrby, Strand-
berg:  Antibiotikaval  vid  urinvägsinfektio-
ner hos vuxna. Läkartidningen volym 78 nr
5,1981, 316-317.
2.  Kaasanen:  Status  and  use  of trimetho-
prim  i  urinary  tract  infections.  Pharmos
medical News  1/82,  17-22.
3. Helin: Short-term treatment of lower uri-
nary tract infections in children with tri-
methoprim sulphadiazine. Infection 1981,
9:  249.

4. Wohrm, Ahlm6n, Bäck et al: Effekt av tre
dagars behandling med nalidixinsyra samt
diagnostik av ett oselekterat urinvägsmate-
rial i öppenvården. Resym6, p 76.2. Nordis-
ke Kongress i Almenmedisin, Bergen 1981.
5.  Charlton  CAC,  Crowther,  Davies  et al:
Three-day and  ten-day chemotherapy for
urinary tract infections in general practice.
Br Med ]  1976,1:  124-126.
6.  Fair,  Crane,  Peterson,  Dahmer,  Tague,
Amos:Three-daytreatmentofurinarytract
infections. } Urol.  1980,  123: 717-721.
7. Sigurdson, Alm6n, Berglund: Three-day
treatment of acute lower urinary tract in-
fections in women. Acta Med Scandinavica
1983, 213: 55-60.

Författare:
LbeärcahsHvuår%rnkåad,:S8:ålsr%:kare,Ske-

Göran Linde, biträdcmde överlökare,
[öpfreebkft::nskt3niken,Regionsjukhuset,
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sAMVERimN pRiMÄRVÅRD -  sLUTENVÅRD
'L..±ä_,gS-å

Var söker öronpatienten?
LENNART HALFVARSON .  GUNILLA HEGARDT . INGEMAR ENGSTRAND

Utbyggnad av primänården
har akfualisercti frågan om
samarbete och arbetsfördeL
rimg mellan primärv ård
och speciaästvård. För atl
kuma iöra en äskussion i
dessa fiågor är kunskap
om nuv ara;mde förhållamde
ednie#vnä8#%#oetå:revnisftö#--

sök± tå en uppf attrimg om
var pa,tienlen med öron-
näsa-halsproblem f år sj,n
sjukD ård tillgo do sedd.

Nyckelord:   Primärvård,   slutenvård,

ia|=Saerr?eä::#ån|-äpn:sa-halssjukdom're-

Primärvårdens utbyggnad i vårt land
under senare år har medfört att tidiga-
re förbisedda frågor om arbetsfördel-
ning - samverkan mellan primärvårds-
läkare   och   specialist   fått   ett   ökat
intresse.  (1,  2)  Specifika  studier  har
gjorts  beträffande  öppenvårdsutnytt-
jande i olika specialiteter. (3, 4).

För att få ett underlag för diskussio-
ner,  i första hand  med öronldiniken,
Regionsjuldiuset i Örebro, gjorde vi, i
visst samarbete med SPRI (5) och So-
cialmedicinska  avdelningen,  Region-
sjulhuset, Örebro, under mars månad
1982 en inventering av patienter med
öron-näsa-halsdiagnoser.   Studien  av-
ser patienter från två områden i Öre-
bro kommun med väl utbyggd primär-
vård. Vi ställd? oss följande ffågor:
- Vad söker öronpatienten för?
- Söker patienterna på rätt vårdinrätt-

ning?
- Hur remitteras öronpatienterna?

Huvudsyftet  med  föreliggande  un-
dersölming är att få svar på dessa ffå-
gor och a,tt svaren ska vara en utgångs-
punkt för de fortsatta diskussionerna
mellan primärvård och öronspecialis-
ter king  samarbete.  Ett  annat  syfte
med studien är att söka få fram en mo-
dell -för  lilmande   diskussioner  med
andra ldiniker.

Material och metoder
Studien avser patienter från Haga och
Skebäcks  vårdcentraler,  vilka  bägge
har   geografiskt   avgränsade   upptag-
ningsområden. Påtagliga sldllnader fö-
religger mellan befollmingsstruktuen
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Låås:ågrgåedeYådscs:ä#å[elrgnsaf/ågEtaadgä
Haga  vårdcentral  ett  befollmingsun-
derlag  på  12.987  personer  och  Ske-
bäcks   vårdcentral   19.181   personer.
Haga vårdcentral är belägen 5 km ffån
Regionsjulriuset.    Upptagningsområ-

det är ett typiskt ytterområde med do-
minans av unga barnfamiljer. I områ-
det ingår även en del landsbygd (4.760
personer). Skebäcl# vårdcentral är be-
lägen  i  Regionsjuldiusets  skugga,  på
andra sidan Svartån. Upptagningsom-
rådet  domineras  av  centrala  staden

H a g a  L-
Skebäck   |                            |

0-6           7-15        16-24        25-44       45-68       65-74         >75      ålder

Ei8ur  1.
A]dersförde[ning Haga/Skebäcks upptagningsområden i procent av respektive be-
folknin8.

Antal  besök/
1.000  inv

central                                                                central                                              vårdinrättning

Fi8ur 2:
Fördelning av besök per 1.000 invånare/vårdinrättning. Absoluta tal inom parentes.
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ochäldremänniskorutgörenbetydan-
dedelavbefollmingen(27procentäld-
re än eller lika med 65 år). Figur 1 visar
åldersfördelningen  i  respelstive  vård-
centrals  upptagningsområde. Vid un-
dersölmingens  genomförande  arbeta-
de på Haga vårdcentral 4 och på Ske-
bäcks vårdcentral 5 ordinarie distriltis-
läkare.

Vi har studerat besök med öron-nä-
sa-hals-diagnoser  under  mars  månad
1982. Besöken fördelar sig på de bägge
vårdcentralerna,      distrilstsläkariour-
mottagningensamtöronmottagningen
ochöronjouen.Viärmedvetnaomatt
en del av patienterna sköts av barnlä-
kare respektive privatpraktiker. Av re-
susskäl har vi dock ej kunnat inldude-
ra dessa i undersölmingen.

Urvalet av patienter på vårdcentra-
lenochdistrilstsläkariourenärgjortef-
ter  en diagnosförteclming,  utarbetad
av allmänläkare och sedan godkänd av
öronspecialist.  På  öronmottagningen
har urvalet skett efter adress, dvs alla
patienter  fi.ån vårdcentralerpas  upp-
tagningsområde är medtagna.

Insamling  av data  har  sedan skett
retrospektivt. Samtliga joumaler har i
efterskott  framplockats  ±ör  registre-
ringavrelevantadata.Följandevariab-
ler har då registrerats.
- Vårdinrättning
- Ålder
_- Kön
- Besökstyp (almt - kontroll - övrigt)
- Remisser fiån . . . (gäller patienter på

öromottagningen)
-Remisser till ...  (gäller patienter på

vårdcentral och akutmottagning)
- Diagnosnummer
- Bedömning  (primärvårdsfall  -  spe-

cialistfall - tveksamt)
Kontrollbesök definieras som vid ti-

digarebesökplaneratåterbesök.Akut-
besök var de som sölst och fått tid inom
1-2 dagar. "Övrigt" inlduderar exem-
pelvis icke akuta nybesök, tidsbeställt
besök för ny åkomma mm.

Förvarjebesökhargjortsenvårdni-
våbedömning.  Besök som  kan ldaras
av distriktsläkare bedöms som primär-
vårdsfall,   övriga   som   specialistfall.
Några  distinkta  lffiterier  för  denna
ldassifikation  har  ej  gjorts  utan  be-
dömningen gjordes i varje ensldlt fall.
På öronmottagningen gjordes bedöm-
ningen av distrilstsläkare och öronspe-
cialist     tillsammans.      Motsvarande
genomgång på vårdcentral gjordes av
resusskäl  enbart  av  distriktsläkare.
Databearbetningen har sedan skett på
Högskolans dataavdelning.

Resultat
Totalantalet besök var 734. Figur 2 vi-
sar fördelningen av besök mellan  de
olika vårdinrättningarna. På Haga re-
spektive Skebäcks vårdcentraler utgör
öron-näsa-halsdiagnoser 20 respektive
15   procent   av   totalantalet   besök.
Könsfördelningen  i  materialet  är  55
prÅicåårtsigrid=l:[nogcehnt;s£rr%ån;ä=täant.

en  stor  andel  förskolebarn  både  på
ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  4  -   1983

Tabell  1.
Procentuell diagnosförteckning vid resp våidinrättning.

Dia8nos Haga          Skebäcköron          öron         Akut          Akut
Haga          Skebäck Haga         Skebäck

(n=192)   (n=166)   (n=103)   (n±187)  (n=43)      (n=43)
o/o                     %                     O/o                     %                   %                     %

Otitis  media  acuta
Otosalpin8it
(plaströr)
Otitkontroll
Extern  otit
Kronisk otit
ÖLI

Halsinfektion
Sinuit
Vaxpropp
Hörselnedsättning
Yrsel + sus
(inkl  Meniöre)
Allergi
Laryngit + heshet
Huvudvärk + psykosom
Näsblödning
Struma
Övrigt

Totalt

12,0            4,5          12,5             8,5         28,0          25,5

7,0            4,5

l       Mars11982 \
tid,

Fi8ur 3.
Flödes§chema för remisser från vårdcentral till öronmottagning.
vårdcentralen och öronmottagningen.
Besökstypernaslriljersigmarkantmel-
lanvårdinrättningarna.Påvårdcentra-
len dominerar akutbesök (70 resp 57
procent) medan på öronmottagningen
kontrollbesök  är  vanligast  (drygt  50
procent).

Diagnoser
Tabell 1 visar hur diagnosema fördelar
sig på de respektive vårdimättningar-
na.  Som väntat  dominerar  övre luft-
vägsinfeldionerpåvårdcentralema.På
öronmottagningen är otosalpingit och
lffonisk otit de två vanligaste diagno-
Serna.

Remisser
Remissmönstretkanmansepåtvåsätt.
Dels remitteras patienter under mars
1982 ffån distriktsläkare till öronmot-

tagningen. Dessutom får patienter tid
på öronmottagningen under mars må-
nad och där rem.issen slrivits tidigare.
Remitterande kan förenldat återges i
följande flödesschema i figur 3.

Av de totalt 290 besöken på öron-
mottagningen kom 47 på remiss. Diag-
nosspridningenpådessaär].ättstor.De
vanligaste diagnoserna är otitis media,
otosalpingit,  allergi  och yrsel.  Vi har
även studerat varifrån dessa patienter
remitterats.  Av  flödesschemat  ovan
framgår att fler patienter remitterats
från olika ldiniker på regionsjuldiuset
(25 remisser) än fiån vårdcentralerna
(18 remisser).

Vårdnivå
De besök på vårdcentral som ej remit-
terats till öronldinik bedömdes samtli-
ga  som primärvårdsfall.  Vid  den  ge-
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mensammabedömningenavöronmot-
tagningens patienter fann man att näs-
tan 30 procent av Haga-och Skebäcks-
bomasbesökpåöronmottagningenut-

E|ååddeååsvs£r#¥äy#åsdfåf`å.||v;aff#aåtj
Hagaborna  73  procent  och  för  Ske-
bäcksbornasdel44proce.ntakutbesök.

Vi har även gjort en särslrild vårdni-
våbedömningpåderemissfallsomop-
häntertogs  på öronmottagningen m-
der mars månad 1982. Denna visar att
det är vanligare med primärvårdsfall
bland remissema ffån regionsjulduset
(6) än bland remissema ffån vårdcen-
tralerna (1).

Dislmssion
Vi vill påpeka att de påtagliga slrillna-
dema i befollmingsprofil mellan vård-
centralernas        upptagningsområden
kommer till uttryck i såväl totalantalet
besök som  patienternas  åldersfördel-
ning och diagnosfördelning.

Var söker öronpatienten?
Majoriteten av Haga-patienterna med
öron-näsa-halsdiagnoser söker på  sin
vårdcentral.  Skebäcksborna  däremot
sökeriungefärsammautsträclmingpå
vårdcentral  och  öronmottagning.  Vi
tror att förldaringen ligger i slrillnaden
i   åldersfördelning   kombinerat   med
närheten  till  andra  värdinrättningar.
Sldllnaden är störst i åldersgruppen 0-
6 år. Vi tror att detta förldaras av Ske-

::ålåentiål::ElsajtTåeu,så:s`Eiarun:git:igl:
ningsområdet finns  en öron- och två
bamspecialister i öppen vård.

Vem är patienten?
Andelen förskolebarn dominerar allt-
så kraftigt både på vårdcentralen och
öronmottagningen som tidigare påpe-
kats. Detta förldarar också att könsför-
delningenimaterialetärovanligtjämn
jämfört med siffi.or från ett totalmate-
rial  (64  procent  lwinnor,  36  procent
män - opublicerat material från Ske-
bäcks vårdcentral). Fördelningen poj-
kar - flickor med öron-näsa-halsdiag-
noser är jämn enl  tidigare  undersök-
ningar.  (6)

Vad söker patienten för?
Som  väntat  domineras  besöken  på
vårdcentralen   och   distriktsläkarjou-
ren av infektioner (övie luftvägsinfek-
tion,  otit,  otosalpingit,  halsinfektion
och  sinuit).  Den  tidigare  relaterade
slrillnaden  i  befollmingsprofil mellan
de bägge vårdcentralerna återspeglas i
form av ett ökat antal almta mediaoti-
ter  och  därav följande  otitkontroller
på   Haga   vårdcentral.   På   Skebäcks
vårdcentral kan man finna en viss ök-
ning  av  åkommor  som  mer  drabbar
äldre människor.

Besöken pä öronmottagningen upp-
visar  en  avvikande bild jämfört med
mönstret på vårdcentralerna.  De  två
största  diagnosgruppema är här kro-
nisk otit och otosalpingit. Den senare
utgörs  huvudsaldigen  av  barn  med
recidiverande   infelstioner,   ofta  med
plaströr. En annan stor diagnosgrupp
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är extem otit, vilken utgörs till stor del
av patienter med kroniska besvär, som
är vana att gå till öronläkare för regel-
bunden  rengöring   av  hörselgången.
En annan vanlig patientgrupp är aller-
gikema  som  går  på  hyposensibilise-
ringar.

Söker patientema på rätt
vårdinrättning?
Primärvårdsfallenpäöronmottagning-
enutgjorde81besökavtotalt754.Det-
ta imebär att 11 procent av samtliga
besök  sökte  fel  vårdinrättning.  Om-
vänt medför detta att 89 procent söker
rätt, vilket vi tycker är en mycket hög
siffra och talar för att människor boen-
de inom ett område med välfungeran-
de primärvård hittar till sin.vårdcen-
tral.

De primärvårdsfall som går på öron-
mottagningen uppvisar en diagnosför-
delning  som  ofta  föranleder  almtbe-
sök, dvs akut otit, extem otit, otosal-
pingitmm.BlandHagabornasomsöld
fel vårdinrättning är akutbesök vanli-
gast (75 procent). Bland Skebäcksbor-
nadominerarejakutbesökenlikamyc-
ket  (44 procent)  men är fortfarande
högre  än  hela  gruppen  Skebäcksbor,
där akutbesöken utgjorde 27 procent.

Det här visar att en stor del av pri-
märvårdsfallen  på  en  öronmottaging
utgörs av akutbesök. Sannolilst skulle
man få en minslming av antalet pri-
märvårdsfall på öronmottagningen om
man  i  större  utsträclming frågar  pa-
tienterna var de bor och att de i före-
kommande fall hänvisas till respektive
vårdcentral.
r `  Vi har hittills diskuterat om patien-
tenpåöronmottagningensökerpårätt
vårdnivå.   Fallen  på  vårdcentralerna
bedömdes  enbart  av  distriltisläkare.
Efterät  har vi  ffägat oss  om bedöm-
ningen blivit annorlunda om en öron-
läkare varit med. Kanske är fler än de
av oss remitterade patienterna specia-
listfall?

Hur remitteras öronpatienter?
Sammanlagt   gjordes   444   besök  på
vårdcentralerna och distriktsläkarj ou-
ren. Av dessa resulterade 16 stycken i
remiss  till  öronspecialist. Detta inne-
bär alltså att 3,6 procent av örondiag-
noserna på Haga och Skebäcks vård-
centraler respelstive distriktsläkarjou-
ren remitterades till öronmottagning-
en. Denna siffra kan jämföras med den
genomsnittliga remissfrelwensen från
våra vårdcentraler till sluten vård, som
vi i egna undersökningar fått fram till
7-8 procent.

Vad gäller de remisser som föranlett
besök på öronmottagningen under un-
dersökningsmånaden   var   det   alltså
vanligare att remissen kom från annan
ldinikpåsjukhusetänfrånvårdcentra-
1en. Slutsatsen blir att sjukhusläkarna i
större utsträclming skulle kunna sldc-
karemissertillallmänläkarepårespek-
tive vårdcentral i stället för till öron-
specialist. Vi  är medvetna om  att re-
missmaterialets storlek är för litet för
att dra några generella slutsatser men

siffloma talar dock emot att utby£gd
primärvård leder till ökat remissflöde
till specialist.

Sammanfattiiing
Vihargjorteninventeringavpatienter
med  öron-näsa-hal§diagnos  som  sökt
på  vårdcentral  och  öronmottagning
under mars månad  1982. Patienterna
|:#ådffegitvårgå:g:#äs;gebågmrr¥åååå

med välutbyggd primärvård. Vi har in-
te tagit med andra vårdinrättningar så-
som barnldinik, öppenvårds.pecialister
eller lilmande. Vi fann att nästan 90
procent av patienterna sölste på rätt
vårdnivå. Ett litet antal besök gjordes
på öronmottagningen trots att det rör-
de  sig  om primärvårdsfall.  Dessa var
oftast akutbesök. Vidare fann vi att re-
mitteringsffelwens en från vårdcentra-
lerna  var förhållandevis  låg samt att
fler remisser kom från sjuldusets övri-
ga  ldiniker  till  öronmottagningen  än
från de båda vårdcentralerna.

Bedömningen   av   primärvårdsfall

åersopåtoiyteag:pnegc:ålis:valla|E;oåieåkåå
och öronspecialist tillsammans. Av re-
s'ursskäl  gjorde  enbart  allmänläkare
denna   bedömning   på   vårdcentral.
Skulle man göra  om undersölmingen
anser vi att allmänläkare och öronspe-
cialister tillsammans gör alla bedöm-
ningar.

Dessutom anser vi att övriga vårdin-
rättningar    också    borde    medtagits
(barnldinik mm) och att man då san-
nolilst hade fått fram en annan bild av
var öronpatienten söker.

åtntsd:e:rt;;:ediå::`i:¥!lpo¥earåååerL:ati::olei:
mänläkare och specialist i samarbets-
ffå8Or.
Referenser:
1. SPRI Rapport 46. Primärvård, länssjuk-
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Eig;is#Fflså{å'iårebc:åsi:3gefl;fht::ä#öq;rgfi:
mänmedicin i Sollentuna, nr 4/81.
3. ]oussineau,  Sigfrid de. Vårdutnyttjande
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råde.  NYTT  från  utvecldingsenheten  för
allmänmedicin i Sollentuna, nr 4/81.
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*Postadress:  Skebäcks  vårdcentral,  Box  3095,  700 03
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VÅRDPROGRAM - RYGGS|Ul®O

Vårdprogramarbete i primärvården
Ryggprogrammet i Karlskoga
SIGVARD AVANDER . FLEMMING CHRISTENSEN  . MARGUS MÄGI

I a;rtikel,m presen±erar vi er-
f arenheler fiån utvecklings-
arbete med lokal,± vårdpror
gra;m för ländryggsbesvär.
Vård,progi.ammst syftar till
eft snabbt och adekvcti om-
händertagande a;v rygg-
pa;tien±er, där beftnlliga
resurser med primärvården
o ch förelagshölsov ården
som bas sa,mordnas på stt
eff ektivt säii. Våra eria,ren~
he±er är överväga,nde postti-
va och Zokal,± utvecklings-
a,rbete av vårdprogram på
andra höll uppmuntras.

Nyckelord:   Vårdprogram,   ryggsjuk-

fi::,g:igr¥a#'ryggskola'utvärde-
Sedan hösten 1981 har inom Karskoga
läkardistrikt  pågått   en  försöksverk-
samhet  med  utveclding  av  vårdpro-

igåå:årsomm#äonrd:r|tä¥årny!gegå?.pååiåå:
våren   1982   förelåg   ett   preliminärt
vårdprogram,  som  började  tillämpas
juli samma år.

Arbetet med utveclding av vårdpro-

grcahmöHlr?tbrgoöiånis;åFdas:Pne:ein%ådKsapr|i
skoga läkardistrikt.  För  Spri  är detta
utvecldingsarbete  en  del  i  ett  större
projelst.  Syftet med det projektet har
varit att initiera och genomföra lokal
utveclding av vårdprogram för några
inom primärvården vanliga och bety-
delsefulla diagnosgrupper.

Enligt   tillgänglig  vårdutnyttjande-
statistik utgör ryggbesvär ca 6 procent
av samtliga besök i primärvården (1).
Upplevdasymtomffånryggenärockså
vanligt förekommande i befollmingen.
I  en  rikstäckande  intervjuundersök-
ning av den vuxna befollmingen upp-
gav ca 31 procent värk i rygg och höf-
ter, varav 13  procent hade svår värk
(2). Upplevda "långvariga" ryggbesvär
harrapporteratsavca6procentavden
vuxna  befollmingen  (3).  Ryggbesvär
har  en  stor samhällsekonomisk bety-
delse på grund av kostnaderna för pro-
duktionsbortfall i samband med sjuk-
sluivning och förtidspensionering (4).
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Exempelvis var 11 procent av samtliga
sjukskrivningsdagar 1971 orsakade av
ryggbesvär.  Andelen  nybeviljade  för-
tidspensioner på grund av ryggbesvär
var 12 procent 1975.

Syftetmedvårartikelärattbeshiva,
hu   vårdprogrammet   har   arbetats
fram, kortfattat presentera innehållet i
det preliminära. vårdprogrammet samt
presentera resultat ffån vårt försök att
utvärdera   programmet.   Socialmedi-
cinska avdelningen vid Regionsjulhu-
set i Örebro har medverkat i denna ut-
värdering.

Hur vårdprogrammet arbetats fram
Vid  allmänläkamottagningen,  Karl-
skoga lasarett, har man tidigt intresse-
rat  sig  för  patienter med  ryggbesvär.
Man upplevde, att de utgjorde en stor
och  belqrmmersam  patientgrupp  och
man ifrågasatte om restmserna använ-
des på bästa sätt för att ta hand om des-
sa patienter.

Därför var  det naturligt för lands-
tinget, att i första hand vända sig till
mottagningeniKarlskoga,närSprifi.å-
gade  om  man var  intresserad  av att
starta  ett  lokalt  utvecldingsarbete  i
Örebro   län  hing  vårdprogram  för
ländryggsbesvär.

Projeklorgomisationen
Efter en inledande planeringsfas kom
projektarbetet  igång  på allvar  under
hösten   1981.   Projekorganisationen
bestod från början av en arbetsgrupp
och en referensgrupp. Under arbetets
gång har allt fler ffån referensgruppen
ingått  i  arbetsgruppen.  Sammansätt-
ningen fiamgår av "falstarutan".

Genomförande
Utgångspunkten för  arbetet, ffamför
alltvadgällersymtom,undersölmings-
och behandlingsrutiner har varit ett ti-
digare   framtaget   allmänt   vårdpro-
gramsförslag, utarbetat av Nachemson
mfl, publicerat i Spri rapport 22/1979
(4). Ett vilstigt led i utvecldingsarbetet
har varit att anpassa dessa allmänna
riktlinjer till de lokala förhållandena i
Karlskogaområdet.

Deltagarna i arbetsgruppen har an-
svarat för var sin del av programförsla-
get.  Genom  upprepade  diskussioner
och fortlöpande revideringar har för-
slaget successivt vuxit fram.

Utvecldingsarbetet har medfört en
rad positiva förändringar, vid sidan av

självaförslagettilllokaltvårdprogram.
Exempelvis har arbetet lett till en för-
djupad kontakt mellan olika per§onal-
grupper. Arbetsterapeuterna deltar nu
i   sjukgymnasternas   ryggskola,   som
dessutom  har  fått  förnyat  innehåll.
Den  offentliga  sjulwården  och  före-
tagshälsovården har börjat samarbeta,
vilketärmycketviktigtförryggprojek-
tet, då de flesta arbetstagarna i Karl-
skoga tillhör någon företagshälsovård.

Arbetet har också innebuit en del
problem. Ett har varit att få tiden att
räcka till, vid sidan av det vardagliga
arbetet. Ett annat har varit att diskus-
sionemamångagångerhaftentendens
att bli för detaljerade beträffande be-
handlingsproblemen.

Innehållet i det preliminära förslaget
Vad är ett vårdprogram? Allmänt sett
innebär ett vårdprogram en lokal över-
enskommelse om hui. befintliga vård-
resurser   skall   samordnas   och  vilka
riktlinjer man skall ha för  det medi-
cinska  omhändertagandet  av  en  viss

åjt?k,!åFas|i,?u#);.Vg:åå?meEi5tinsgpåri
(5), finns angivet i tabell 1.

Tabell  1.
Spri's förslag på vad som om möjligt bör
ingå i ett vårdprogram  (5).

1.  Bakgrundsfakta
-  sjukdomar  orsaker och  karaktär,  me-

dicinska  och  sociala  konsekvenser,
förekomst och  utbredning  etc

-  möjligheterna  att förebygga  sjuk-

domen  (primärprevention)
- förutsättningar för tidig  upptäckt och

behandling  (sekundärprevention)

2.  Mål  för vårdprogrammet

3.  Fiiktlinjer  för  olika  slags  åtgärder
-  preventiva  åtgärder
-  diagnostiska  och  terapeutiska  åtgär-

der
-omvårdnad  och  rehabilitering
-  komplikationer/kontrollåtgärder

4.  Vårdorganisation
- vårdform,  vårdnivå  och  arbetsfördel-

nin8
-  remissvägar

5.  Utbildnings-  och  informationsaktiviteter

6.  Rutiner för  uppdatering

7.  Metod  för  utvärdering.
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tiu-ffl`3å"iå!;t|:o:iad#ör:`iäTniårä;rgagfaöirii3gå:
på punlderna 3  och 4 enligt tabell 1.
Vårdprogramförslaget innehåller såle-
des ett shiftligt fomulerat handlings-
program  för  undersökning,  remitte-
ring,  behandling  och  uppföljning  av
patienter  med  smärtor  i  ländryggen
inom Karlskoga läkardistrikt. Här tar
man även upp arbetsuppgifternas för-
delning mellan olika personalgrupper
och vårdgrenar samt remissinstanser.

Vårdprogramförslaget      innehåller
konkret följande:

Programmet inleds med en besluiv-
ning av olika sjukdomstillstånd i ryg-
gen och deras förlopp. Därefter följer
en noggrann redogörelse hur läkaren
bör  undersöka   ryggpatienter.   Nästa
avsnitt  beskriver  behandlingsrutiner
hos läkaren samt rikflinj er för remitte-
ringar i relation till vårdförloppet. Här
anges  också översikligt behandlings-
rutiner  hos  sjukgymnast,  arbetstera-
peut   och  kurator.  Vårdprogrammet
avslutas med riktlinjer för förebyggan-
de åtgärder, framför allt inom ramen
förskolhälsovårdenochföretagshälso-
vården samt hur patienten skall åter-
anpassas i arbetet.

Snabbt omhändertagande
Er grundläggande tanke bakom vård-
programmetärattettsnabbtocheffek-
tivt omhändertagande av ryggpatien-
ter kommer att förkorta sjukdomsför-
loppet samt eventuellt förhindra upp-
komsten av kroniska fall. Enligt vård-
programförslaget  skall  ryggpatienter
har förtu till sjukgymnast. Patienter
som söker på grund av ländryggbesvär
skall så snart som möjligt, dock senast
inom 1-2 veckor, få tid för en grundlig
genomgång   vid   allmänläkarmottag-
ningen eller aktuell företagshälsovård.
Sammaregelgällerföreventuellajour-
fall vid allmänläkamottagningen och
almtmottagningen. Patienter som har
tillgång  till företagshälsovård vid  sin
arbetsplatsskallhänvisasdit,omdesö-
ker pga ländryggbesvär vid allmänlä-
kamottagningen.

I förslaget finns rilstlinjer för, vid vil-
ka  sjukdomstillstånd  och  när  i  sjuk-
domsförloppet som röntgenundersök-
ningar bör göras och specialist konsul-
teras. Vid det första planerade besöket
gör allmänläkaren/företagsläkaren en
noggrann genomgång.  Har patienten
lumbago-ischias samt tecken på sfink-
terrubbning  remitteras  patienten  till
ortopedspecialist.Vadläkarenbörvid-
taga vid det första besöket är att ordi-
neravilasamtgekonkretaryggrådoch
informera allmänt om sjukdomens or-
saker och förlopp, eventuellt ordinera
analgetika,  samt  remiss  till  sjukgym-
nast för ryggskola och/eller annan be-
handling. Vid företagshälsovården bör
man aktualisera frågan om eventuell
omplacering eller diskussion i anpass-
ningsgruppen.

Vid  lumbago  och  lumbago-ischias
får patienten en återbesölstid efter 2-
4 veckor. Om patienten då inte är sym-
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tomfri görs en ny grundlig undersök-
ning. Finns tecken på rotsyndrom re-
mitteras patienten till ortopeden. Om
anamnes eller undersölming ger miss-
tanke   om   malignitet   eller   speciell
ldrugisk   eller   reumati'sk   sjukdom
skall patienten remitteras till röntgen
och/eller organspecialist.

Utvärdering av £örsölBverlöamheten
Vid utvärdering av en verksamhet an-
vänds ofta begreppen struktu, process
och resultat. Sfr#ftfz/re7t utgör de till-
gängliga    vårdresuserna.    Processe7e
omfattar det arbete eller de prestatio-
ner  som  utförs  inom  verksamheten.
ReszJzfcz£e£slutligenkanangessomden
hälsomässiga effekten av verksamhe-
ten eller vårdtagarens tillfredsställelse
med verksamheten.

Våra försök att utvärdera ryggpro-
j elstet har varit inrilstade på processen
och  resultatet.  Försölsverksamheten
har inte inneburit några struktuella
£örändringar i den meningen att några
nya vårdresuser har tillkommit. Syftet
är istället att samordna och effekivise-
ra redan befintliga vårdresuser.

1. Utvärdering av processen
Vi har här försölst belysa personalens
syri  på försöksverksamheten  och  pa-
tientflödet genom de ölika vårdinstan-
Serna.

kLedp#;Sä?#;"esni{yäierochinterriuer
har vi £örsökt belysa två områden. Det
ena är personalens kännedom om för-
söksverl#amhetens existens och inne-
håll i vårdprogrammet. Det andra är,
vilka erfarenheter man inom de olika
vårdinstanserna  har  av  arbetet  med
vårdprogrammet.

Det   preliminära   vårdprogrammet
bör).ade  tillämpas  juli   1982.  Arbets-
gruppen hade inför starten samt under
de påföl].ande månaderna lagt ner ett
stort arbete på att informera all berörd
personal    om    försöksverksamheten.
Deltagarna  i  arbetsgruppen har  haft
ansvaret för  "sin"  personalgrupp.  In-
formationharlämnatsbådemuntligen
och slniftligen, varvid vårdprograms-
förslaget  distribuerats till de berörda
vårdimättningarna.

I  november  1982  genomfördes  en
kombinerad enkät- och intervjustudie
(6). Här följer en sammanfattning av
resultaten. Av all personal vid berörda
vårdinstanser kände 75 procent till att
det pågick en försölsverksamhet med
ett vårdprogram för ländryggar. Bland
de olika personalgrupperna var läkare,
sjukgymnaster   och   arbetsterapeuter
bäst  informerade,  medan  hälften  av
biträdespersonalen   inte    kände   till
verksamheten.   Biträden,   sjuksköter-
skor,  undersköterskor  och  kuratorer
var de grupper som inte var nö].da med
infomationssättet och som upplevde,
att de inte fått tillräcldiga kunskaper i
försöksverksamhetens olika delar. Lä-
kare,  sjukgymnaster  och  arbetstera-
peuter  var  däremot  nöjda.  Andelen
som  upplevde  att försöksverl#amhe-

ten påverkade det dagliga arbetet var
högstblandsjukgymnastemaochlägst
bland undersköterskor och kuatorer.
Störst  behov  av   ökad  kunskap  på
grund av försöksverkamheten kände
arbetsterapeuter,  men  även  sjukskö-
terskor och biträden uttryckte ett be-
hov.  Lägst  behov  av  ökad  kunskap
kände kuatorer, 1äkare och sjukgym-
naster. Att försöksverksamheten inne-
bar en förbättring av omhändertagan-
det  av  ryggpatienter  ansåg  i  första
hand arbetsterapeuter, seheterare och
läkåre.

Sluiftlig beslrivning av olika perso-
nalgruppers  erfarenheter  av  arbetet
med vårdprogrammet insamlades via
representanterria i arbetsgruppen un-
der olstober -82. De positiva erfaren-
heterna   övervägde.   Arbetsgruppens

Lnir.yt:|:tT:ååttssve#öprr:;åå#i:tni=
ökatochattdessablevomhändertagna
på ett  snabbare  och  effektivare  sätt.
Kontalsten  med  företagshälsovården
hade upplevts som positivt fi.ån båda
sidor. Skolhälsovården hade i viss mån
fått med lärarna i arbetet och likaså ha-
de intresset för att skaffa bättre skol-
möbler ökat.

Även negativa synpunkter framför-
des. Sjukgymnastema hade velat haft
flera diskussioner hing olika behand-
lingsmetoder.  Sjukgymnasternas prio-
riteringavländryggbesvärhadeletttill
längre  väntetider  för  andra  patient-
grupper.  Kuatorerna  hade  fram  till
olstober  -82  inte fått någon  ryggpa-
tientpåremiss.Inomföretagshälsovår-
den vid Bofors rådde en viss tveksam-
het  beträffande  nyttan  av  vårdpro-
grammet.  Man menade bla att vård-
programmet  inneburit  ett merarbete
utan att leda till bättre behandlingsre-
sultat.

1.2. Patientflödet
En registrering  av samtliga besök av
patienter med ryggproblem vid samtli-
ga  berörda  vårdinrättningar  har  ge-
nomförts  under  två  tre-månaderspe-
rioder,  okt-dec  1982  §amt  jan-mars
1983.  Syftet  med  denna  registrering
var att få en bild av hur vårdresuserna
utnyttjas av patienter med ländryggs-
problem.Vårafrågeställningarvarbla,
humångapatienterhartillgängtillfö-
retagshälsovård men  söker vid akut-
mottagningen  eller  allmänläkamot-
tagningen?   Vilka   ryggproblem   be-
handlar man vid de olika vårdiiuätt-
ningama? Vart remitteras patienterna
ochihurstorutsträclming?Preliminä-
raresultatfråndenförstaregistrerings-
perioden (ok-dec 1982) föreligger för
närvarande.

Under tiden ok-dec  1982 gjordes
totalt 526 läkarbesök pga ländryggs-
besvär.

Nästan 2/5 av be§öken vid allmänlä-
kamottagningen gjordes av patienter
som  hade  tillgång  till  företagshälso-
vård. Vid akutmottagningen var mot-
svarande andel 71 procent.
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Tabell  11.

Läl(arbesök med ländryggsbesvär under okt-dec 1982 fördelade på diagnosgrupp i
procent inom respektive berörd vårdinrättning.

Allmän-       Akut-
läkar-           mottagn
motta8n

Berörda vårdinrättningar
ortoped-           Landstingets      #:ke,n.    5:f¥rsa)      Samt'!8a
mottagn              FH V

I{arlskoga las     hälsan
%%%%%%%

Rygginsuff                 27                  19                     21
Lumbago                   30                 48                    11
L.ischias  utan

neurologi                    27                  16
L.ischias  med
neurologi

Totalt

Abs ant

10                           11                  20                   19
14                         37                 14                 26

40               41                34

•a)  Sammanslagning  av  FHV  i  Mofors,  Nobelverken  och  Kilsta.

Om  akutmottagningen inte  rälmas
med, var andelen joufall 7 procent av
samtliga besök. Högsta andelen plane-
rade  återbesök  hade  ortopedmottag-
ningen (79 procent), och FHV vid lasa-
rettet (67 procent). I genomsnitt 1/3 av
besöken vid de övriga vårdinrättning-
arna var planerade återbesök.

De flesta (80 procent) av patienter-
na, oberoende av besökstyp, hade tidi-
gare sök pga ländryggsbesvär. Ande-
len tidigare kända var lägst vid akut-
mottagningen  (61  procent).  Inom  to-
talmaterialet,    var     lumbago-ischias
zt£cz7c neuologi, relativt sett, den störs-
ta diagnosgruppen (34 procent) , åtföljt
av  lumbago  (26  procent),  lumbago-
ischias 77ted neuologi (21 procent) och
slutligen rygginsufficiens ( 19 procent) ,
se tabell 11. Lumbago var den största
diagnosgruppen vid  allmänläkamot-
tagningen  och framför  allt akutmot-
tagningen.  Vid  de  övriga  vårdinrätt-
ningarna dominerade lumbago-ischias
(utan/med     neurologi).      Lumbago-
ischias 77zed neuologi utgjorde endast
32  procent  av besöken  vid  ortoped-
mottagningen.

Frelwensen vidtagna åtgärder varie-
rade mellan de olika vårdinrättningar-
na. Totalt sett hade  1/2 fått skrz7£Zz.ga
ryggrc3cZ, andelen var lägst vid ortoped-
mottagningen (17 procent)  och högst
vid landstingets FHV (86 procent) och
akutmottagningen  (80  procent).  Re-
cepf hade skrivits ut vid 43 procent av
samtliga  besök,  oftast förekom  detta
vid akutmottagningen (74 procent). Få
sjz/ftz.7toJg hade utfärdats. Förlängning
av  redan  pågående  sjukshivning  re-
gistrerades  vid  totalt  18  besök,  och
förstagångssjuldcrivning vid totalt 32
besökvarvid23vidakutmottagningen.
De flesta 7.e77cz.sserJ€cz var till sjukgym-
nast, vilket skedde vid  16 procent av
samtliga besök. Andelen var högst vid
allmänläkarmottagningen    (22    pro-
cent)  och lägst vid akutmottagningen

ttågrporcoöcneti.tRa?iiså:i||lgråöå:gå#:åE:
1envarhögstvidortopedmottagningen

|1t?äTååå::ttiFg|::Lmås,:å:å`i;g:,tgåå
allmänl äkamottagningen var andelen
7 procent. Vid allmänläkar- och akut-
mottagningen  remitterades  nämare
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vart  10:e  besök till företagshälsovår-
den. Remiss till ortopedmottagningen
förekom vid totalt 13 besök.

2. Utvärdering av resultat
Utvärderingen av de hälsomässiga ef-
fekterna  av  vårdprogrammet  borde,
idealt sett, bygga på upplevda och lä-
karbedömda förändringar av symtom,
sjukdomstecken och funktionsförmå-
ga. Inom ramen för försöksverksamhe-
ten  har vi  inte  haft möjlighet att ta
fram ett sådant bedömningsunderlag.
Av pralstiska och ekonomiska skäl har
vi valt att jämföra sjulskrivningstider-
nas längd pga ryggbesvär före och ef-
ter införandet av vårdprogrammet, väl
medvetna om att sjukslrivningsbeho-
vet även påverkas av en rad andra för-
hållanden än upplevd och medicinskt
bedömd ohälsa.

Materialet har samlats in manuellt
vid försäkringskassan i Karlskoga. Per-
soner som varit sjuldffivna pga rygg-
besvär,enligtegenanmälanellerläkar-
intyg, har registrerats för en tidsperiod
före och efter införandet av vårdpro-
grammet.  Preliminära  data  finns  för
tidsperioden  jan-mars  1982  ("före")
och jan-mars  1983  (''efter").

Totalt  registrerades   542   personer
"före" och 467 personer ''efter". Mate-
rialet har delats in i två huvudgrupper.
Gruppenländryggsbesvärbestår.avså-
dana   fall   där   besvärslokalisationen

igfr:vff,¥åiå|{t;:ed,:nöevgr?åaa¥eäla;ge::
besvär ingår i gruppen ospecificerade
ryggbesvär. Fördelningen med avseen-
de på dessa grupper var mycket lika
"före" och "efter". Av samtliga registre-
rade personer hörde omlffing  1/2 till
grupp en ländryggsb esvär.

Den  procentuella  fördelningen  av
anmälda  sjukskrivningsdagar  (se  ta-
bell  111)  visade  en  ölming  av  främst
korta (1-7 dagar) men också av långa
±  30  dagar)  sjulslffivningstider  för
gruppen ländryggsbesvär. För gruppen
ospecificerade  ryggbesvär  registrera-
des en måttlig ölming av både medel-
långa, (8-29) och långa sjukskrivnings-
tider.

I  tabell  IV  redovisas  medelantalet
sjukshivningsdagar före och efter in-
förandetavvårdprogrammetenligttvå

Tabell  111.

Fördelning  av  anmälda  sjukskrivnings-
dagar i procent. Jämförelse mellan "föl
re"  (jan-mars  1982)  och  "efter"  (jan-
mars  1983).

Ländryggs-        O§pec ryggbe-
besvär                 besvär

Antal             Före       Efter     Före       Efter
SS-dagar     %             %             %             %

Tabell  IV.
Antal  anmälda  sjul(skrivningar per indi-
vid. Medianen och aritmetiskt medelvär-

:å.8J2ä,T:år,::åeerTåä:|ifä::'i!jåäTvmå:å:
programmet.

Före      Efter

Ländryggsbesvär
Median
Aritm  medelv

Ospec  ryggbesvär
Median
Aritm  medelv

1513
5849

55
919

olika mått: median och aritmetisk me-
delvärde. Median-värdet delar ett ma-
terial i två lika stora delar, den ena hälf-
ten har värden som  understiger  och
den andra hälften värden som översti-
germedianvärdet.Tillsldllnadfråndet
aritmetiska medelvärdet påverkas inte
medianen  av  några få  extremt  höga

¥#£å:{ttT£åågt med±anen har den ge_sjukskrivningstiden
minskat vid ländryggbesvär och förbli-
vit oförändrad för gruppen ospecifice-
raderyggbesvär.Servipädetaritmetis-
ka medelvärdet, finner vi även här ?n
nedgång  vid  ländryggsbesvär,  medan
sjukshivningstiden ökat för gruppen
ospecificerade  ryggbesvär.  Vår  sam-

Fr:Tt:ttåå#onl:¥sn#Tg:es;åläEiov:
ningstiden minskade vid ländryggsbe-
svär och förblev i stort oförändrad för
gruppen ospecificerade ryggbesvär.

Sammanfattning och slutsatser
Den  hittills  mest  positiva  följden  av
försöksverksamheten är det förbättra-
de samarbetet mellan olika personal-
kategorier  och  vårdinrättningar.  Ett
undantag här är kuatorerna som inte
använts i den utsträclming som var av-
sett.

Efter några månaders försöksverk-
samhet registrerades en stor andel pa-
tienter vid både allmänläkar-och almt-
mottagningen som primärt hade kun-
nat omhändertas av företagshälsovår-
den.   Diagnosmönstret   vid   ortoped-
mottagningen talar för att en stor del
av patienterna skulle lmnna tas  om-
hand på en lägre vårdnivå. Vid vart 6:e
besök  slHevs   en  sjukgymnastremiss.
Antalet remisser till röntgen var fä.

En viss nedgång av de genomsnittli-
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ga   sjuksl«ivningstidema   pga   länd-
ryggsbesvär   kunde   registreras   efter
drygt 6 månaders försölsverk§amhet.
Denna nedgång kan vara en effekt av
vårdprogrammet. Men den kan också
vara ett uttryck för en allmän nedåt-
gående trend. Vilket det är, kan vi för
närvarande inte säga med bestämdhet.

Den   hittills   genomförda  utvärde-
ringen visade att vårdprogrammet var
väl förankrat bland personalen, att en
organisatorisk samordning hade skett,
men att en stor andel av patienterna
hamnade hos fel vårdgivare och/eller
vårdnivå.   När   försöksverksamheten
övergått till en naturlig del i den dagli-
ga verksamheten bör därför nya utvär-
deringar göras.

Avslutningsvis kan vi konstatera, att
det är fullt möjligt att lokalt utveclda
vårdprogram  som  upplevs  som  me-
ningsfulla,  exemplet rekommenderas
till  efterföljd.  Vårdprogramsförslaget
skall publiceras i kommande Spri-rap-
port.

Referenser
1.BjelleA,MägiM:Rheumaticdisordersin

primary care. Scand ] Rheumatol 10: 331-
341,  1981.

2.  }ohansson,  S: Välfärdsförändringar  vid
sidan   av   inkomsten   1968-1974~1981.
Stockholm: Institutet för social forslming,
1981.

;åa:pJåi:c:åigå!li#;g:,:E:uäå::ii?si.i:;åGdnåd:j
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vård.  Stockholm:  SPRI  1982.  (SPRI Rap-
port 103/1982.)
6. Kamwendo K: Personalen och värdpro-
grammet.  Stencil. Socialmedicinska avdel-
ningen, Örebro  1983.
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ARBETSslmoR

Arbetsskadoma kommer först till
primärvården - bättre samverkan med
företagshälsovården behövs
ANDERS BERG . NILS MALMQVIST

Eummpd{##emhdö:rsst%å%:dg:m

1932 utfördes i Lindesberg
pekar på atl majoritsten av
de a,rbe±sskadade först
konmer till primärv ården.
Sa;mDerkcm med förelags-
hölsovården behöver ul-
veckhs och hj,ndren i kom-
murika,tionen mell,an vård-
fgrme_ma unda"öja;s. För
de icke törstagshölsov års-
ansl;utna fims inga resur-
ser tör arbetsskadeutred-
iring och rehabititering på
a,rbstsplotisema.

rö:g#so##ssåg::kaonl,ygtåfbarlå,
län.

Genom de erfarenheter företagshälso-
vården erhåller i samband med att ar-

å:iöigå|ryeckpfål|:vke:#öqråaå|:ål:åååkpaå
arbetsplatsen uppdagas som är väsent-
liga  för förebyggande  insatser.  Efter-
som mycket av den medicinska verk-
samheten utföres ute på arbetsplatser-
na har man inte fullständig beredskap
för att omhändertaga  olycksfall,  spe-
ciellt inte på företagshälsovårdcentra-
ler som är gemensamma för många fö-
retag. Det är därför natuligt att vända
sig  till  primärvård  och  övrig  lands-
tingsvårdvidolycksfallochvidsjukdo-
mar  som  patienterna  inte  upplever
som  arbetsrelaterade.  Företagshälso-
vården skall arbeta förebyggande och
omhändertaga   arbetsrelaterade   ska-
dor och deras sakkunskap är en vilstig
resurs särskilt i början och slutet av ett
sjukdomsförlopp.  I  början  kan  före-
tagshälsovårdenfömedlainfomation
om  arbetsmiljön för diagnos  och be-
handling och vid återinträdet i arbetet
för bedömning av arbetsplatsen,  sär-
skilt vid rehabilitering efter lång sjuk-
skrivning. Den som förvärvsarbetar är
försäkrad för `arbetsskada enligt LAF,
!ag  om ±rbetsskadeförsäkring, varför
det  är  viktigt  att  e-rforderliga  utred-
ningar och anmälningar blir gjorda.
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Egenvård 7 %

Fi8ur  1.
Första vårdgivare vid arbetsskador.

Samverkan    och    kommunikation
mellan primärvård och företagshälso-
vård förekommer idag i relativt ringa
omfattning.  Det fanns  däriör  anled-
ning att göra en pilotundersölming för
att bedöma hur stor andel vårdsökan-
de med arbetsskador som först vänder
sig till primärvården. För att studera
förhållandena  i  en nomal  kommun
med väl differentierat näringsliv utan
någon  dominerande  industri  valdes
Lindesberg, som har cirka 25.000 invå-
nare.  Distriksläkamottagningen  för
Lindesbergs  betjäningsområde  är  in-
rymd i Lindesbergs lasarett. Företags-
hälsovårdc entralerna i kommunen ha-
de vid undersökningstillfället full be~
manningochvaröppnaföranslutning.
De större företagen var anslutna, cirka
60 procent av de yrkesverksamma ha-
de företagshälsovård vilket är samma
andel som för landet i sin helhet. På
grund  av  det  stora  antal  småföretag
som finns var trots detta endast cirka
50 av kommunens omkring 975 före-
tag anslutna till företagshälsovård.

Första vårdävare
För att kartlägga antalet arbetsskador
noterade  man  på  primärvården  och
medicin-, ldrug- och  ögonklinikerna
under  en 3-mänaders  period  om pa-
tienternas skador och sjukdomar kun-
de  tänkas  vara  arbetsrelaterade  dvs
om arbetsolycksfall, arbetssjukdom el-
lerfärdolycksfallförelåg.Förrapporte-
ringen använde man ett formulär som
ifylldes av den behandlande persona-
len varvid man för att få med samliga
arbetsskador även rapporterade miss-
tänkt arbetsrelaterade fall. Läkare vid
yrkesmedicinskaldinikenbedömdese-
nare  vid  journalgenomgång  om  ar-

betsskadaföreläg.Pgaotillräckligare-
surser  vid  denna  pilotundersökning
blev inte alla behandlade fall noterade
avpersonalen,varförenvissunderrap-
portering uppstod. Eftersom man kan
förutsätta att alla fall som behandlas
vidföretagshälsovårdenblirarbetsska-
deanmälda   betyder   underrapporte-
ringen att andelen arbetsskador som
behandlas av primärvården i verklig-
hetenärstörreänvadundersökningen
visar. De arbetsskador som under sam-
ma period anmäldes till infomations-
systemet om arbetsskador, ISA, stude-
rades med hjälp av försäkringskassan
och yrkesinspektionen. Härigenom er-
hölls en samlad bild av de arbetsskador
som inträffade under perioden.

Sammanlagt  undersöktes  149  fall.
Av dessa fick 70 procent första vården
av  primärvården   (distriktsläkarmot-

]tååmim;:å,tidåi)TE#f#:åf:#ei¥::negri
av första vårdgivare vid arbetsskador.

Arbetsskadeanmälningar
För att få en uppfattning om farorna i
arbetsmiljön  infördes  1979  infoma-
tions£ystemet  om  arbetsskador,  ISA.
Systemet baseras pä arbetsskadeblan-
ketter  som  inlämnas  till försäkrings-
kassan av arbetsgivare omedelbart ef-
ter skadefall eller efter påstötning från
försäkringskassan. En skada skall för

#åg:esi#;åäaasLåaä|Eåg::r:o:je¥sfoiå-
s k bagatellskador, de har betydelse för
den skadade vid eventuella sviter samt
för det förebyggande arbetet. De flesta
bagatellskadorna  kräver  någon fom
av vård som belastar värdsystemet.

Mindre än hälften av de arbetsska-
defall som behandlades av primärvår-
den och som medförde sjukskrivning
återfanns i rapporteringen till arbets-
skadestatistiken.   Underrapportering-
en var störst i fråga om arbetssjukdo-
mar i fom av belastningsskador. Med
denna  pilotundersölming  kan  endast
konstateras att tendensen är densarri-
ma som vid den utredning som gjordes
i  Falköpings  kommun  1979  (1)  där
man fann att cirka hälften av totala an-
talet  inträffade. arbetsolycksfall  med
sjukskrivning  anmäldes  som  arbets-
skada.
Samverkan med företagshälsovård
Vid  inträffade  olycksfall  och  arbets-
sjukdomarärdetviktigtattdessakom-
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Foeå:ål.låtf,öäråtå&h§äft:?E:;g;:;al:å::::
beåeftkaaårfdö;rthsivnårtaa#teeråiögåraevså{dasdooå

är en arbetsrelaterad sjukdom och nå-
gon skarp gräns mellan primärvårdens
och   företagshälsovårdens   uppgifter
går inte att dra. Det är därför viktigt att
åstadkomma en kommunikation mel-
lan primärvård och företagshälsovård
så att dessa båda kompetensområden
kan samverka.

beFsö:i{åtdtee|åsgä:tiniågå:|{ealleuntgå.rebiig:|:::
deutredninggöras.Förutsättningenför
att en arbetsskada skall anses föreligga
är att det förekommit skadlig inverkan
i arbetet och att övervägande skäl inte
anses tala emot att ett orsakssamband
föreligger.  Om  patienten är  ansluten
till  företagshälsovård  har  primärvår-
den nytta av företagshälsovårdens spe-
ciella  förutsättningar  att  utreda  och
bedöma skadlig inverkan i arbetet. För
icke  företagshälsovårdsanslutna  sak-
nas denna resurs och måste på sikt till-
skapas.

Hinder i kommuiiikationen
Samordningen mellan primärvård och
företagshälsovård är ofta mycket ofull-
ständig och det behövs bättre system
för lokal samverkan och utbyte av in-
formation. Hindren kan utgöras av:
- Ofullstänäg kunshap om f öretags-
hölsovårdens verhsamhet och resur-
Ser.
Primärvårdspersonalens      utbildning
och kunskap om företagshälsovårdens
verl#amhet är otillräcldig och man vet
därförinteivilkafallföretagshälsovår-
dens specialkunskaper i både medicin
och teknik kan utnyttjas. En av före-
tagshälsovårdens  vilstigaste  uppgifter
är att förebygga ohälsa som följ d av ar-
b etsmilj ön varför företagshäls ovården
skaffar sig en god uppfattning om ar-
betsmiljönpåföretagen.Primärvården
har stor nytta av samarbete med före-
tagshälsovården  vid  utredningar  och
rehabilitering.
- Tidspress och undeTbemanring.

Primärvården lider ofta av underbe-
maming pga obesatta tjänster. Detta
gör att man endast hinner ställa diag-
nos och behandla sjukdomar men inte
har möjlighet att utreda om patienter-
nas besvär är arbetsrelaterade. Tiden
medger inte heller att man etablerar
kontaktnät  och kanaler  till företags-
hälsovården vilket på [sikt skulle un-
derlätta arbetet.

Trots goda kontakter kan det på sto-
ra orter vara svårt att lära känna all
per§onal, men även på mindre orter är
man ofta obekant med varandra, var-
för informellt sa.marbete inte kommer
till stånd. Samarbetet försvåras också
avattpatienternaiblandarbetarpåan-
nan ort. Primärvården har hittills haft
stor personalomsättning vilket försvå-
rat kontalsterna. Gott samarbete mel-
1an  mottagningssköterskor  och  före-
tagssköterskor  kan  förenlda  arbetet
och hjälpa patienterna till bästa vård.
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- Otika huvudmöm.
Eftersom landstinget inte är huvud-

man£ör£öretagshälsovårdenförekom-
mer olika rutiner. Systemen för insam-
1ing av data är inte lika inom primär-
vård och företagshälsovård. Samarbe-
tetkaniblandförsvårasavattpersonal
som   lämnat   landstinget   tappar   sin
grupptillhörighet   och   sina   tidigare
kontakvägar.
- Ekoriomi.

Det hittillsvarande ersättningssyste-
met till företagshälsovården har gjort
detekonomisktförmånligtattvisastor
andel sjulwård.

För patienter och arbetsgivare kan
det vara fördelakigt att söka vård hos
företagshälsovården genom lättare åt-
komlighet och ofta kortare väntetider.
Arbetstid och resor kan sparas för pa-
tienter som  är bosatta längt från ar-
betsplatsen och tillhör andra upptag-
ningsområden.  De  anslutna  till  före-
tagshälsovård väntar sig lätt tillgänglig
sjulwård även om den inte är arbetsre-
laterad.

För icke företagshäls ovårdsanslutna
patienterskulleprimärvårdenhanytta
av telmisk utredningshjälf; fiån före-
tagshälsovården  men   ersättningsftå-
gan är` inte löst.
-  Helhetssyn på pätienten och fttit
lökcm)öl.

Primärvården  eftersträvar  en  hel-
hetssyn på patientema, om misstänkt
arbetsrelaterad skada  överlämnas  till
företagshälsovården  erhålles  inte  en
fullständig   bild   av   patientens   hela
vårdbehov och vårdkonsumtion.

Företagshälsovården får stor good-
will och bra kontakt med patienterna
genom att utföra icke arbetsrelaterad
sjukvård.Mankangenomattsjälvabe-
handla  patientema få tips  om  risker
och allmäma förhållanden i arbetsmil-
jön.

Denmedicinskaföretagshälsovårds-
personalen kan genom sjulwården bi-
behålla de kunskaper som de förvärvat
i sin tidigare verksamhet.

Genom rätten till ffitt läkarval får de
anställda inte känna sig tvungna att gå
till företagshälsovården när arbetsska-
dor    inträffat.    Företagshälsovården
måste få kunskap  om  skadan för att
kmna utföra åtgärder i arbetsmiljön
även om  patienten vill behandlas  av
primärvården. Genom arbetsskadean-
mälanfårföretagshälsovårdenvetskap
om fallen men det är i många fall £ör-
delaktigt om denna information kom-
mer tidigare.
- Probl,emet icke förelagshölsovårds-
anstutna.

Eftersomendastdrygthälftenavalla
yrkesverksamma är anslutna till före-
tagshälsovård finns inte alltid möjlig-
het att kommunicera. Det är viktigt att
`primärvårdenspersonaltarredapåom
patientenäranslutenellerhafttidigare
kontalst med företagshälsovården. Ty-
värr vet inte alla patienter om de är
anslutna till företagshälsovård. De för-
teckningar på anslutna företag som fö-

retagshälsovården upprättar finns inte
allti d tillgängliga.

Primärvården   kan   inte   påräkna
hjälp  från  företagshälsovården  med
konsultationerangåendeickeanslutna
så länge de ekonomiska ffågorna inte
är lösta. Yrkesmedicinska klinikernas
resurser är begränsade och kan endast
utnyttjas i speciella fall.

Utveclding
Olika vägar fär prövas för att få till
stånd ett utökat samarbete och döss-
utommöjlighetatthjälpaännuickefö-
retagshälsovårdsanslutna.

Det första och enklaste steget är att
inbjuda   företagshälsovården   till   ett
kontaktmöte så att läkare, sjuksköter-
skor  och  slwddsingenjörer lär  känna
varandra personligen.

Primärvårdspersonalen måste  i  sin
grundutbildning få bättre utbildning i
arbetsmilj öfrågor. Infomation och ut-
bildning beträffande  arbetsrelaterade
skador bör ges i efterutbildningen.

Primärvården bör få tid att besöka
företagshälsovården och företag på or-
ten för att få arbetsmiljöinsikt.

Försälringskassan måste informera
om hur arbetsskador skall hanteras för
att patienten skall få rätt ersättning.

Primärvården måste få resurser att
hjälpa  icke  företagshälsovårdsanslut-
na.  Om  ersättningsfrågan  löses  kan
medicinska och tekniska tjänster ofta
köpas ffån lokala företagshälsovårds-
centraler. Ett alternativ är att man ger
de    yrkesmed`icinska    länsldinikerna
som  är  under  uppbyggnad  möjlighet
att hjälpa primärvården med patient-
fall.   I   det   av  Arbetar§lwddsfonden
stödda projektet "Försöksverksamhet

rsåå;ö:rr?{tåås£g'd§favn¥gtiff:esnTfFöäitÄj
har man i Mora utarbetat en modell för
samarbete mellan distriksläkarna och
företagshälsovården.  Samarbetet  ini-
tierades 1975 och har fungerat bra var-
för försöksverksamheten kommer att
fortsätta (2). Exempel pä hu samarbe-
te  mellan  företag§hälsovård  och  pri-
märvård lokalt kan utfomas ges i en
nyligen utkommen SPRI-rapport (3),

Referenser:
1.   Skaraborgs   läns   landsting.   Schelp   L,
Svanström S, Svanström L. 0lycksfall i Fal-
köpings kommun år 1978: Skövde: Lands-
tingets Hälsovård 1979.
2.    Arbetarskyddsfonden.    Företagshälso-
vård   för   smäföretag   i   samverkan   med
landstingen.  Slutrapport från  en försöks-
verksamhet.   Stocldolm:   Arbetarskydds-
fonden,  1983. (ASF rapport 1983:4.)
3. SPRI. Primärvårdens samverkan med fö-
retagshälsovården. Stockholm: SPRI,1983.
(Spri rapport 143.)

Författapresentation:
AmdeTs  BeTg  är  ästrikfsöverl,ähare i
tindesbergs betj äringso"åde.
N{1sMalmqvist*ärskyddsingenjörpå
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Effekter av den nya vårdcentralen
ANDERS PIHL

I|.östen 1978 öppnades i
örebro täort dän f örsta
vå;rdcentralen med ett geo-
graftski a;vgränsat upptag-
ringsoi"åde. I sa,mband
med det±a gjordes en enkäl-
stuäe om befoTkringens
kunsha;per om och attityLder
till hölso- och sjukmården
och hur åen nya resursen
påverkade vårdvamor och
vå;rdströnmar. I dema arti-
kel presenleras några av
undersökringsfynden.

3åTm¥ri:åT-äå:ggima#ig?döTedberro-
län.

Centralorten  Örebro  begåvades  med
sin första vårdcentral hösten 1978. In-
nan  vårdcentralen  öppnades  gjordes
en enkätundersölming bland ett repre-
sentativt  befollmingsurval  i  upptag-
ningsområdet. Syftet var bla att stude-
ra befollmingens hittillsvarande vård-
vanor och vårdströmmars riktningar.
När vårdcentralen varit i verksamhet
ett år gjordes en upprepning av under-
sölmingen i syfte att studera föränd-
ringar längs  dessa variabler. Artikeln
redovisar  några  av  undersölmingens
resultat.

Undersölmingens genomförande
l juni l978 sändes ett enkätfomulär ut
till 1.000 deltagare i äldrarna 18-70 år.
Efter bortgallring av naturligt bortfall
utgjorde nettourvalet 927, varav 664
inkom med svar. Således ett bortfall av
28 procent. Bortfallet var större bland
de yngsta än för övriga, ett vanligt för-
hållande i den här typen av undersök-
ningar.  I  semptember  1978  öppnade
vårdcentralen   sin   verksamhet.   Ett
drygt år senare, i november 1979, gjor-
des  en  upprepning  av  enkäten.  Till
denna enkät gjordes ett nytt urval om
1.000 personer samtidigt som deltagar-
na   från   den  förra   undersölmingen
lwarhölls som panel. Av det nya urva-
let på 1.000 personer deltog 784 i efter-
unders ölmingen. Resultatredovisning-
en  över  förhållandena  efter  det  att
vårdcentralen  varit  i  arbete  i  ett  år
hämtas ur detta nya urval. Uppgifter
från den lwarvarande panelen använ-
des i andra sammanhang, som inte pre-
senteras här. Av tabell 1 framgår, att ål-
dersfördelningen  i  dessa  båda  urval
bland de svarande är tämligen lilwär-
dig.
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Tabell  1.
Åldersfördelning   bland   de   svarande   i
undersökningarna  före  och  efter  vård-
centralens öppnande.

Ål d er                                            Fö re          Efte r
n= 664  n=784

18-30 år
31-40
41-50
51-60
61-70
Tot

Upptagningsområdet

5låprå:aegnn,iåiså=åftiåtdefårdåeebräåll:_
ningstillfällena   ca   19.000   invånare.
Geografislst inbegriper området myc-
ketstoradelaravcity,menoclsåtillde
citygränsandebostadsområdenavslril-
datypersamtenvissdellandsbygd.Be-
folkningsstruktuen känneteclmas av
stora grupper åldringar och barnlösa
unga.  Frånvaron  av  barnfamiljer  är
därinedpåtaglig.Medavseendepånär-
het och omfattning av vårdresurser är
denna befollming relativt väl gynnad.
Ett förhållande som väl gäller de flesta
citybefollmingar.

Primärvården i Örebro 1978
Före  tillkomsten  av  Skebäcks  vård-
central får primärvården i Örebro an-
ses vara satt under mycket lmappa för-
hållanden.  Inom  distrilstsläkarvården
lågunderdenskcentralaläkamottag-
riingen (CLM) ett upptagningsområde

::o¥tFe:fhnei:rår:EfoaF{toa££*aet,tl::::
80.000 invånare. Vad dessa förhållan-
den ledde till i form av belastningar på
hela  vårdorganisationen kan vi bara
spekulera i. I den följande resultatre-
dovisningen kan vi dock skönja en del
antydningaromatttillkomstenavSke-
bäcls vårdcentral haft en avlastande
effekt på lasarettssjulwården. Det kan
dock inte här avgöras huuvida den ef-
fekten står i rimlig proportion till vad
som kan förväntas.

Resultat

•#:".'i"vyaf#'t¢fgsei`äI{aer%';åtr:vnårfåångåagdoeå
eller några gånger under  det se7eczsfe
Åref ?"  Tabell  11 visar,  hu  stor  andel
män respelstive lwinnor i varie ålders-
grupp  som  angav  att  de  gjort  något
vårdbesök under  året  före  och  efter'
vårdcentralen.

Vikanförstkonstateradetsedanlänge
kända. att lrinnor alltid har ett högre
vårdutnyttjande i termer av läkarbe-

Tabe][  111

Andel   med   något  läkarbesök  senaste
året  i  respektive  å]dersklass  män  och
kvinnor före och efter vårdcentralen.

Ålder                 Före                       Efter
M            Kv             M            Kv

sök. I de yngre åldersgrupperna, 18-50
och 31-40  år,  är förhållandena kon-
stanta hos både män och kvinnor före
och efter vårdcentralen. Den mest på-
tagliga förändringen i andelen med lä-
karbesöksvarargruppenmän51-60år
för. Före vårdcentralen har endast 47
procent gjort något läkarbesök. Det är
den  lägsta  andelen av  åldersgrupper.
Efter vårdcentralen har denna andel
ökat till 70 procent, en ölming med 23
procent.  Gruppen  k`rinnor  61-70  år
har också ökat sin andöl från 71 pro-
ce#i|iii| iååpi::tceerni;an för|dara dessa

resultat? Varför är andelen så låg före
vårdcentralen hos män 51-60 år? Vi
bör för det första kunna undanröja re-
callperiodens längd, ett år, som en möj-
lig felkälla till under- respekive över-
rapportering.  En sldllnad om 23 pro-
cent föranleder oss att söka svaret nå-
gon annanstans. En möjlig förldaring
kan sökas i de förhållanden som rådde
inom distrilstsläkarvården innan vård-
centralen  kom  till.  Den  mottagning
som då dessa mänhiskor formellt hade
attvändasigtillvarden'skcentralalä-
karinottagningen (CLM). Mottagning-
ens  upptagningsområde  omfattade  i
stort sett hela centralorten Örebro.

Detta medförde ett förhållande mel-
lan vårdresurser  och vårdbehov som
tog sig i uttryck i att man vid CLM i
praktiken inte kunde ta emot nybesök.

P:etåtså:åhiägloEisåigåä:å;ui;`:i!:p:i£orå:,g::s:8:g[
grupp som män i åldrarna 51-60 år av-
stårffånvårdvilkenmedförlångavän-
tetider. Detta är en grupp som fortfa-
rande i stor utsträclming är yrkesverk-
sam och tanken på vård kan möjligen
få stå tillbaka pga tidsbrist eller lik-
nande.  När vårdcentralen tillkommit
har man  tillförts  en vårdresus  eller
som det hette i informationen till hus-
hållen  "Välkommen till  din vårdcen-
tral". Det är möjligt att man uppfattat
detta välkomnande och resustillskott
värt att ta ad notam. Det här resone-
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Tabell  111.

Mottagningsval fördelat efter kön före vårdcentralen. n= 491 angivna besök.

#s°8,a8n#s8t:r            Företags.        Privat-       Tot
läkare           el  skolläk         läkare

26,3        4,4              7,8                  5,9             44,4
K'vui.rinor                                                                        24,4      1o.,8                 4,4                   15,5                55,1
Män

Alla                                                                                 50,7       15,2               12,2 21,4            100,0

1  RSÖ± F(egionsjukhuset i  Örebro

\

Tabell lv.
Mottagningsval fördelat efter kön efter vårdcentralen. n= 653 angivna besök.

#s°#a8nsEg:bäcks    Företags-        Privat-       Tot
vårdc            el  skolläk         läkare

4,5              41,5
11,4              58,0

15,9            100,0

manget kan synas  litet löst  om man

åeitn¥girsiåtångdreu|pvp£åsgkäånnd4elEåå6å2
procent till 53 procent efter vårdcen-
tralen. Här är dock minslmingen så li-
ten som 9 procent, vilken kan tillsla.i-
vas  felrapportering  p ga  recallperio-
dens längd.

Vdrdsftö.77®77Gczr..    Med    en   förändrad
vårdstruktur  av  den  omfattning  det
här är frågan om kan det förväntas in-
verkapådehittillsrådandevårdström-
marna, de mottagningsval pa.tienterna
gör. Tabellerna 111 och W visar var pa-
tienterna avlade sina läkarbesök före
respektive efter vårdcentralernas öpp-
nande.

Av förändringen ffamgår det kanske
någotförvånandeattminskningenvid
regionsjuldusetinteärstörreän6pro-
cent. Sedan vårdcentralen varit i verk-
samhet i  ett  år  avlägger  fortfarande
majoriteten  läkarbesölm  vid  RSÖ.
Långt  ifrån  alla  besök  vid  Skebäcks
vårdcentral  eller  hos  annan mottag-
ning medför remiss till specialistmot-
tagning på RSÖ, varför resultatet lm
synas nägot förvånande. En förldaring
tilldenringaförändringenkanvaraatt
RSÖ:s almtmottagning tar emot mer-
parten  av  dessa  44  procent  och  att
akutbesökfördenhärbefollmingenav
historiskaskälärettförståeligtbeteen-
de.  Fördelningen visar  också,  att  det
bara  är  män  som  minskat  sin före-
komst vid  RSÖ, medan lrinnor står
lwar på samma andel som före vård-

centralen. Kvinnor har däremot mins-
kat sin andel privatläkarbesök med 4
procentochmänharminskatsinandel
besökhosföretags-ellerskolläkare.Al-
la minslmingar har ju skett till förmån
för Skebäcks värdcentral. Fåtalet besö-
kande  män  hos  distriktsläkare  före
vårdcentralen ger till viss del stöd för
resonemanget   tidigre   om   att   vissa
grupper män skulle varit missgynnade
av  de  dåvarande  förhållandena.  För
detta resonemang talar också det för-
hållandet att andelen män är större än
lrimor vid RSÖ före vårdcentralen.
VdrdzJefeeJtde.. En aspekt av en för pa-
tienten nödvändig kunskap om vård-
organisationenochvårdbeteendeskul-
le kunnat uttrycls i vård- eller hand-
lingsberedskap. Deltagarna stäl|des in-
för två hypotetiska vårdfall, varvid de
ombadsväljamottagningföratterhål-
1a vård i respektive fall. Det ena var ett
akutvårdsfall, svåra smärtor i bröstet
nattetid och det andra ett fall, som mo-
tiverade ett tidsbeställt besök, en läng-
re tids lmäont. Frägorna formulerades:
a)  Antag att ni plötsligt mitt i natten
fårsåsvårasmärtoribröstetattnimås-
tetakontaktmednågonsjulwårdskun-
nig, vart vänder ni \er?
b)  Antag,  att ni under  en längre tid
haftontiettlmäochvillkommaunder
vård,vartvändernierochbeställertid
för besök?

Tabell V visar fördelning av mottag-
ningsval för smärtor i bröstet före och
efter Skebäcks vårdcentral.

Tabell V.
Val  av  mottagning  vid  svåra  smärtor  i
bröstet nattetid.

Mottagning                          :°=re664  R:e;8i

Akuten  RS0
Jourläkae 90000
Privatläkare
Distriktssköterska
Annan  person
Vet ej
Skebäcks vårdc

Tot 100,0      100,0

Förekomsten av inadelwata mottag-
ningsval är i det ovan givna fallet obe-
tydlig.  Det råder således ingen större
okunskapomvartmanvändersigmed
s k akutvårdsfall.

Tabell Vl.
Val  av   mottagning  vid  en   längre  tids
knäont  vilket  motiverar  ett  tidsbeställt
besök.

Mottagning                          :°=re66o  ::e;76

Akuten  F(SÖ
Distriktssköt
Centrala  läkar-
mottagningen
Privatläkare
Företags- el
skolläkare
Ortopeden  RSÖ
Chiropraktor
Annan  person
Vet ej
Skebäcks vårdc

Tot

21,0           9,0
2,0           0,9

26,0           5,7
12,0           5,3

Tabell Vl visar fördelningen av mot-
tagningsval vid en längre tids känont,
vart  vänder  man  sig  för  att  Z)es£d.ZZcz
tid?

Av   resultatet   framgår,   att   sedan
vårdcentralen tillkommit slmlle ännu
9  procent vända  sig  till  akutmottag-
ningen  och  beställa  tid!  5,7  procent
skulle vända sig till den distriktsläkar-
mottagningen (CLM) som de inte till-
hörlängreoch17,5procentskullevän-
da sig till ortopeden fastän där råder
remisstvång.

Dettaresultatkantillvissdelförkla-
ras av, att vetskapen om vårdcentra-
lens tillkomst till £ullo ännu inte slagit
igenom i befollmingen. Om vi dämed
antar,  att  de  som  besölst  Skebäcks
vårdcentral  har  kunskap  om  hur  de

Tabell Vll.
Hypotetisktfall:Variskullenivändaerförattbeställatidefterenlängretidsknäont?Respektivemottagningsvalfördelatefter
besökserfarenhet från Skebäcks vårdcentral.

Akuten         Distr       CLMI         Skebäcks       Privat-
RSö              sköt                          vårdc              läkare

n=103       n±12    n=61     n=635         n=63

Före-       Orto-          Chiro-      Annan      Vet

iågs-      Rådö          %:k-                       ej
n=155n=222n=21       n=21     n=24

Har ej  besökt Skebäcks vårdcentral
Har besökt Skebäcks vårdcentral

Tot

1  CLM± Centrala  läkarmottagningen
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i;::           iå:åLå%6       #:2             :Z:å
100,0           100,0     100,0      100,0              100,0

90,4       78,8         85,7        76,2        83,3
9,5       21,1           14,2         23,6         16,6.

100,0     100,0        100,0      100,0      100,0
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bör handla i ett sådant här jall bör ät-
minstone  de svara för adelwata mot-
tagningsval. Vi kontrollerar detta ge-
no`m att fördela val av respektive mot-
tagning i fallet lmäont efter de §om Z}e-
sÖ.ftf  respektive   ej   ZJesö.ftf  Skebäcks
vårdcentral. Tabel VIl visar denna för-
delning.

Resultaten  baserar  sig  på  en  sam-
manslagning av panelen,  dvs de som
deltog i både för- som efterundersök-
ning  och  tilläggsurvalet i  efterunder-
sölmingen. Det kan konstateras, att .de
som  ej  besölst  Skebäcl#  vårdcentral
skulle  göra flest  inadelwata  val.  Det
stöder  hypotesen  om  att besökserfa-
renhetgerkunskap.Meniflerafallgör
deltagare  med  erfarenhet  från  Ske-
bäcks vårdcentral inadelwata mottag-
ningsval.Avdesomskulleväljaakuten
sedanvårdcentralentillkommitär17,5
procent sådana som besökt vårdcent-
ralen. Av de som slmlle välja sin f d di-
strilstsläkamottagning  (CLM)  är  16
procent de som besökt Skebäcks vård-
central och av samma kategori skulle
21 procent välja  ortopedldiniken vid
RSO.

Sammanfattring
Vad har undersölmingen i syfte att stu-
dera förändringar efter vårdcentralen
visat? Den har visat, att effekten i mått
av avlastning på akutsjulwården eller
lasarettssjulwården  tycks  vara  blyg-
sam. Fortfarande avlägger huvuddelen
av vårdsökande sina besök vid region-
sjuldiuset. Dock framkommer det inte
om det är akutsjulwården som tar den
största delen av dessa besök. Resultatet
tycksocksåvisa,attvårdcentralenstill-
komstharavhjälpteneftersattpatient-
kategori,nämligenmäniövremedelål-
dern. Vad beträffar vårdbeteende i ter-
mer  av  mottagningsval  kan  tillkom-
sten av vårdcentralen ses som ett ytter-
ligare  vårdalternativ   vid   sidan   om
akutmottagnihgen och den tidigare di-
striktsläkamottagningen    för    vissa
grupper.  Eller  hu  skall man uttolka
det faktum, att människor faldiskt ser
akutmottagningen och sin £ d distriltis-
läkarmottagning som möjliga mottag-
ningsval? Svävar de i okunnighet eller
har de rätt?

Ett år är en förhållandevis kort tid
för att infomation om en förändrad
vårdorganisation skall tränga igenom
och det kan vara en förldaring till att
förändringarna  är  förhållandevis  be-
gränsade.  Det kan också tyda på, att
man mer aktivt måste informera om
§julwårdsresursernaochhurdetärpla-
nerat att de skall användas.

Här har endast redovisats några re-
sultatfrånetttämligenomfattandefiå-
gebatteri.  Övrigt material har redovi-
sat i lokala arbetsrapporter, som disku-
terats   på   vårdcentralen.   Undersök-
ningar av detta slag, hu kunskaper om
och attityder till sjulwården ser ut och
påverkas, då vårdstruktuen förändras
är användbara instrument fiamför allt

:åegnelno:::i:apls:::sriFsgeern,k¥:nsååenno#|å-
dras.
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sAMVERimN pRiMÄRVÅRD-
SOCIAIT|ÄNST   i=±„

Hagaprojektet - ett  `
forslmingsprogram lffing
samverkan mellan socialvård och
hälso- och sjulwård
CARL-GUNNAR ERIKSSON .  GUNILLA FAHLSTRÖM  .
WILljY KARLSSON . SVEN I,ARSSON

I Örebro pågår sedan 1980
etl större forslmingspro -
gram med lmvudgyfte ati
studera sa;rrwerkam rnella,n
primänård och soäalfjänsl
på en vå,rdcentral, dst sk ,
Haga;projekle±. I dema ar~
tikel redogöres för forsk-
ringspro gramme±. Resul,±a-
tel a;v en delstuäe, Social,l
arb ste inom primä;rv å;rden,
presenieras i en följamde a,r-
tikel,.
Projek±el stöds ci;v a;nstag
från Delegationen för
so cj,al iorskring

Nyckelord:    Primärvård,  forslmi.pgs-
program, samverkan, socialtjänst, Ore-
bro län.

Kommun-   och   landstingsförbunden
samt Socialstyrelsen och SPRl slutför-
de under  1978  ett utvecldingsprojekt
somblabehandladesamverkansfrågor
mellan primärvård och socialvärd (1).
Avderapportersomprojektetpublice-
ratflamgår,attprincipiellenighetföre-
ligger om ansvars- och uppgiftsfördel-
ningen mellan landsting och kommun.
Utgångspunkten   för   uppgiftsfördel-
ningen bör enligt projektet vara den
kompetens som lffävs för att utföra in-
satser. Detta innebär, att primärvården
skall svara för medicinska insatser och
socialvården för sociala insatser.

I Örebro kommun pågår sedan flera
år  ett  gemensamt  utvecldingsarbete
mellan  kommunen  och  landstinget,
som syftar till att förbättra förutsätt-
ningarna för samverkan mellan social-
tjänsten och primärvården. En grund
för detta är en gemensam områdesin-
delning,  där varje  omräde bör förses
med en värdcentral och en social servi-
cecentral. Överallt, där så är praktiskt
möjligt,  sker  en lokalmässig samord-
ning  av vårdcentral  -  servicecentral

(2).  I maj  mänad  1980  öppnades den
första gemensamma vård- och service-
centralen, belägen i stadsdelen Haga i
Örebro.

Landstingetiörebrohademycketti-
digtenambitionattdetsocialavårdbe-
hovet hos patienterna i primärvården
skulle mötas. Detta löste man genom
att anställa kuratorer vid vårdcentra-
1erna.  De flesta vårdcentraler  i länet
har således i flera år haft egna lands-
tingsanställda socialarbetare (3).

Inom landstinget fanns således efter
1980 två typer av samverkan mellan
hälso- och sjulwård och socialt arbete

gltsrriembä5:å#1VeåriggLsddeelgåiedfg:;å
samverkansmodellen med socialtiäns-
ten i en samlokalisation i en vård- och
servicecentral.

Såväl hälso-och sjulwårdslagen och
den  hälsopolitiska  diskussionen  som
varit omlffing den som socialt).änstla-
gen ställer krav på att arbetet jämsides
med vård och behandling av ensldlda
skall omfatta miljö-och samhällsinrik`-
tade   insatser.   Denna   perspektivför-
sljutning ger i sin tur ett gemensamt
behov för hälso- och sjulwård och so-
cialtjänst av områdeskunskap  om be-
folkningen,   dess   levnadsvillkor   och
dess  hälsoproblem  samt  sociala  pro-
blem.

Den förändrade verksamhetsinrik-
ningen  och  den  experimentsituation
som rådde i länet med olika organisa-
toriska lösningar var utgångspunlsten
för ett forslmingsprojekt med huvud-
syfte  att  studera  samverkan  mellan
socialvärd  och  häl§o-  och  sjulwård.
Visserligen  fanns  redan  då  åtsldlliga
studier av samverkansproj ekt, men de
flesta har begränsats till bedömningar
ochlwantifieringaravsamverkanspro`-
cessen  (4).  Det sågs  därför angeläget
att även studera lwaliteten på vården,
särsldlt med avseende på vilka lwali-
tetsförändringar som en samverkan i
olika fomer kunde medföra,

Med dessa utgångspunker startade
hösten 1980 ett forslmingsproj elst med
sin tyngdpunkt förlagd till Haga vård-
ochservicecentral.Detplanerasattpå-
gå tom 1984 (5).
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FoåseTfnöffgnmdjeelftbeetss|å#eTi{noEffattat
forslmingsprojektetssyftenochdeme-
toder som användes.

Sy#e 1.. Utveclding och anpassning av
metodik för besluivning och analys av
hälsoproblem,socialaproblem,omgiv-
ningsvillkorochlevnadsförhållandeni
det lokala upptagningsområdet.

Undersölmingenharettepidemiolo-
gisltiperspektiv,dvsdenutgårfrånhe-
la  befollmingens  förhållanden.  Detta
sker dels genom att bearbeta den hel-
täckande offentliga statistiken i olika
dataregister, dels genom att urvalsun-
dersölmingar  genomföres.  Urvalsun-
dersökningarnaskeritresteg.Detförs-
ta är en postenkät till ett 10-procentigt
urval av befollmingen i åldern 16-17
år,  det andra är personliga interv].uer
av ett uval i åldrarna 20-34 år,  det
tredje är en kombination av självrap-
portering  i  enkät,  personlig  intervju
och  en faclmiannamässig bedömning
inlduderande en hälsokontroll till ett
urval, som berör medelålders och äld-
re.

Den offentliga statistiken komplet-
teras också med några specialstudier,
där data insamlas £öre och efter vård-
centralens  öppnande  om  befollming-
ens vårdkontaker. En fördjupning gö-
res  med  särsldlt  avseende  på  akuta
sjulwårdskontakter.

Sy/fe 2.. Utveclding och anpassning av
metodik för beslrivning och analys av
primärvårdens     och    socialtjänstens
verksamhet.

Från det att vårdcentralen öppnades
1980 har en rad uppgifter registrerats i
samband  med  läkarbesök  på  en  sk
R/P-blankett. Uppgifterna kan använ-
das  för  en beslrivning av, hur vård-
centralens olika resurser utnyttjas. De
ger också en bild av sjulwårdsutnytt-
jandet hos befollmingen i olika delar
av  vårdcentralens  upptagningsområ.-
de.

På lilmande sätt prövas ett beskiv-
ningssysteminomsocialtjänstensarbe-
te.

Det är sannolikt inte tillfyllest att ett
fungerande samarbete skall uppstå en-
bart för att sjulwård och socialtjänst
flyttar   samman   i   gemensam   lokal.
Samverkansprocessenmåsteföljasoch
aktivt  stödjas.  För  att  få  kunskaper
inom detta område har en rad perso-
nalstudier genomförts inom proj ektet.
Sammanlagt planeras personalstudier
vid jyra tillfällen. De sker i fom av en-
kät,intervjuochdirelstaobservationer.
Frågor som tas upp berör inställning
till principer och mål för socialtjäns-
tens  och  primärvårdens  arbete,  upp-
fattning om arbetstillffedsställelse och
ivilkenmånsamverkansarbetetpåver-
kar den och rent praltiiska frågor hu
samarbetet läggs upp och fungerar.

Sy/£e 3.. Utveclding och anpassning av
metodik   för   lwalitetsstudier   inom
verksamhetsfältet med särsldld inrilst-
ning på samverkan mellan primärvård
och socialtjänst.
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I detta avsnitt avses att använda de
insamlade  uppgifterna  för  analys  av
olika lwalitetsmätt. Ett av dessa är att
bedöma  vård-  och  servicecentralens

;ä;:lgånmgåå:3fe s##ngaet: diäåfgråe:
med  angivna medicinska  och sociala
problem  vid  de  epidemiologiska  un-
dersölmingarna. Ett annat är att välja
ut   särsldlda   indikatortillstånd,   där
samv.erkan kan bedömas vara av sär-
slrild betydelse och göra processanaly-
ser av, hur samverkan utvecldas och
fungerar. En självldar del är studier av
befollmingensinställningtillverksam-
heten  vid  vårdcentralen  och  frågor,
som skall belysa detta läggs in i delav-
snitt av de epidemiologiska studierna.
Särslrilt intresse  ägnas  åt att försöka
analysera, huuvida de olika organisa-
tionsformerna av samarbete som tidi-
gare beslffivits påverkar lwaliteten på
olika sätt.

Organisation
Huvudansvaret för proj elstet ligger på
den socialmedicinska avdelningen vid
Regionsjulhuset i Örebro, där den ve-
tenskapligaledarenäranställd.Enp7'o-
jeft£grwpp har bildats, vilken innehål-
ler  överläkaren vid  avdelningen  och
socialchefen  i  Örebro  kommun  (hu-
vudmän för projelstet) , den vetenskap-
liga ledaren samt en proj elstassistent.

En vstenska;ptig ref erensgrup_p TrT
bildats i vilken ingår vetenskapliga fö-
reträdare £ör socialmedicin och socialt
arbete,   förvaltningsföreträdare   från
landsting och kommun samt represen-
tantfrånanslagsbeviljarLdeforslmings-
råd.   (Delegationen  för  social  forsk-
ning.)Denvetenskapligareferensgrup-
pen avser att stödja projektet med ve-
tenskapligkunskapochbeprövaderfa-
renhet. Den träffas några gånger per år
och får regelbundet ta del av planer
och resultat.

En  särsldld  ambition  i  forslmings-
projektetharvaritattgöradepraltiiskt
verksammadelalstigaiforslmingen(6).
För att tillgodose detta har eJt Zoftcz! re-
ferens-ochinformationsgruppbiiLdsts,
där olika medarbetare från primärvår-
den och från socialtjänsten ingår. Den
har till uppgift att framföra lokala syn-
punkter  och  förslag  både  vad  gäller
studiernas  uppläggning  och  innehåll
samt tollmingen och tillämpningen av
resultaten.

För olika delstudier bildas dessutom
särslrilda   s£Ö.dgrztpper,   där   personer
med särsldld kunskap inom det alstuel-
la området kan engageras.

Vidare har forslmingsmedel avsatts
för sk s£z.pe7edz.e£/.ä.7csfer så att anställ-
da vid vårdcentralen under en period
kan fliställas från sitt ordinarie arbete
och på heltid deltaga i genomförandet
av något delprojekt.

Användbarhet
Projektet  i  sin helhet berälmas  vara
avslutat i sin fältfas under våren 1984,
varefter  ytterligare  fördjupade  resul-
tatanalyser äterstår. Hittills har ett 25-
talarbetsrapporterproducerats.Resul-

t`aten 'från dessa har kunnat användas
vid   den   interna   planeringen   inom
vård-  och  servicecentralen,  i  utbild-
ning,vidplaneringavverksamheter,då
nya  vårdcentraler  skall  öppnas  mm.
Projektorganisationen   med   engage-
mang  av  lokala  grupper  underlättar
möjligheternaattförautresultatentill
praktisk nytta.
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SOCIALMEDICINSK`PRAKTIK       t=£@

Socialt arbete inori primärvården -
bilder från vårdcentraler med sldlda
organisationsfomer
CARL-GUNNAR ERIKSSON .  GÖREL BÅNGHAGEN .  GUNILLA FAHLSTRÖM  . ALF STOOR

Eti förverktiga,nde av heL
helssynen i v å;rda;rb stel
inom primä;rv å;rden ime-
bäy.. c[tl mänriskors soma-
tiska, psykiska och soci,ala
f örtrstägheler skal,l kuma
mötas av den personal..§om
är verksam dtir. Inom .Öre~
bro läns lcmdsting fims vid
några vårdcentraler en
samlokalj,sation med den
primärkommunala soäal-
tjänsten och således pri-
märkommunal± amstöllda
soäalsekrelerare. Vid andra
vårdcenftaler har mci,n
soci.ala;rbelare i form av
landstingsanstölld kura±or.
I en studj,e inom Hagapro-
jek±st gör vi en jämförelse
av dst sociala arbe±el på
vårdcentraler med skilda
orgarrisationsforri'ier. Kura-
torn och soäalsekreleraren
ha;r uppenba,rtigen ol,iha
funktioner och bildema
frå,n verksa,mhsten är
enbart delvis överlappa,nde.
Hagaprojek±st stödes av
Delegationen för socj,al
forskring.
Nyckelord:   Primärvård,   socialtjänst,
samverkan,  socialmedicin, social om-
sorg, utvärdering, Örebro län.
Att möta människor med sociala pro-
blem inom primärvården är en angelä-
gen  uppgift.   0lika  organisationsfor-
merharprövatsföratttillgodosedessa
behov - landstingsanställd kuator el-
ler primärkommunalt anställda social-
selHeterare.  Inom  Örebro  läns lands-
ting finns båda typerna vilket ger möj-
lighet till att jämföra hur behovet av

::)c.ig|grTas|oeEgavo5kåågnitcrea|tei:lngaoidssr?:
bro län har kurator.)

En lokalmässig samordning innebär
inte automatiskt att en praldiskt fun-
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gerande  samverkan  mellan  personer
med  olika  kompetensområden  upp-
står. För- och nackdelar finns med var-
je organisationsfomi och det ffamstår
därför som mycket angeläget att försö-
ka tränga bakom det som synes ske för
att förstå och förldara.

Socialt arbete
Det finns vårdcentraler som inte har
någonsocialresursalls,dvsvarkenku-
rator eller socialselffeterare. I dessa fall
är det i praldiken inte alltid helt ldart
vem som skall tillgodose de sociala be-
hoven.

Behov  av  social  expertis  på  vård-
central och inom primärvården är vik-
tigt att täcka oavsett vilken basutbild-
ning  och kompetens  som primärvår-
dens övriga personalgrupper besitter. I
ett Samverkansprojelst mellan Social-
styrelsen,  Landstingsförbundet,  Kom-
munförbundet och SPRl enades man
om,attdetskullevaradenprimärkom-
munala socialtjänsten och inte lands-
tingetsprimärvårdsomskullesvaraför
sociala åtgärder (2). Enligt dessa myn-
digheter skulle  således  kuatorer vid
vårdcentraler vara en provisorisk lös-
ning.

Den  traditionella  socialvårdens  ar-
betsinsatser  inom  primärvården  har
tagits upp i en rad arbeten (4). Det har
dåframkommitattproblemenimånga
fall lilmar de som omfattas av socialt
arbete enligt sociallagarna. I det sam-
manhanget är det av stor betydelse att
dislmtera hu problematik av psyko-
social karaldär bemöts av primärvår-
den (5).

I  diskussionen  om sociala resurser
inom  hälso-  och  sjulwården  har .be-
greppet   allmänsocialarbetare   fram-
förts  (analogt med allmänläkare)  (6).
Stora lilrieter i arbetsuppgifter för ku-
ratorer inom hälso- och sjulwård och
kuratorer/socialseketerare inom pri-
märvård  påvisades.  Dessa  och  andra
arbetsuppgifter  som  är  likartade  för
kuatorer och socialseketerare skulle
utgöra basen för en social resurs inom
vårdcentralen. Socialarbetaren vid en
vårdcentral skulle kunna använda sig
av specialister inom såväl det sociala
som det medicinska fältet (6)

V{l:ha  arbelsuppgifter  skal:1  en  so-
cialarbeta;repåenvårdcentralha?Em
soci,alaTbeta;Te  i  allmänhst  skal:1 för
ati fmge;ra bra i del dagtiga arbetst

fy[1aenradkravutöverkunshaperom
olika former  av sociall arbele. HEirL/
hon skall vara informatör, hänvisare,
pedagog,  behandlare,  stödperson  och
rådgivare.  Egenskaper  som  inlevelse-
fömåga och att kunna fä kontalst med
vitt  sldlda  människor   krävs   också.
Socialarbetaren  skall  samarbeta med
patienten/ldienten,  medarbetare  och
organ av olika slag.

För sociala;rbeta;ren på vårdcentral
ford,ras dessulom kums:kf l;p om den so-csfjauL#d##s::r%#tp±#%_#ånnad.
Samspelet  melhn  sociala  fak±orer
och sjuhdomsuppkomsl är också vä-
se7t£Zz.gf.  Denna  anda  återfinns  både
inom  socialtjänstlagen  och  den  nya
hälso- och sjulwårdslagen.

Forskning och samverkan
lnom  Hagaprojektet  arbetar  vi  bla
med en delstudie om "socialt arbete på
vårdcentral". En arbetsgrupp bildades
för att diskutera uppläggningen av stu-
dierna runt detta tema. Utgångspunk-
ten för uppläggningen av studien var
helhets- och lwalitetsbegreppen. 0lika
typer av vårdmodeller använder sig av
olika slags innehåll i begreppen helhet
och lwalitet. Ett försök att undersöka
olika typer av vårdcentralers vårdmo-
dell var att medelst delstudier se hu
målen helhet och lwalitet nås via med-
let samverkan. Helhet definieras såle-
des i total bedömning och fullständiga
åtgärder och lwalitet innebär att pa-
tienten blir flisk och nöjd. Samverkan
måste  ha  skett  genom  förekomst  av
faktislst samarbete i ärendena. Det gäl-
ler säledes vägen från läkare till social-
arbetare och vägen från socialarbetare
till läkare samt andra samarbetsformer
(7).

I ett första steg beslffevs de utvalda
vårdcentralerna   (Nora   och   Haga),
upptagningsområden mm  (8).  Däref-
ter analyserades ett urval av de doku-
ment dvs journaler som läkare, social-
selneterare  och  kuatorer  hade  fört
över ett antal fall.

Val av vårdcentraler
Haga vård- och servicecentral var ett
natuligtstudieobjekteftersomhuvud-
aktiviteterna  inom  forskningsprojek-
tet är förlagda dit.  (Haga vårdcentral
var för  övrigt vid  studiens  genomfö-
rande  den  enda  vårdcentralen  med
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jämförelseobjekt. Både läkare och ku-
ratorstjänster  hade  där  varit besatta
med ordinarie personal under en läng-
re tid så att en verksamhet kunnat byg-
gas upp. Ett annat skäl till valet var att
befolknings-ochnäringslivsstrukturen
var tämligen likartad i Nora jämfört
med Haga.

Ursprungligen planerades att en li-
tenvårdcentralutannågonegensocial
expertis  ocl#å  skulle  ingå  i  studien
men detta gick inte att genomföra av
bla tidsmässiga skäl.

Metod
Undersökningen lades upp som en in-
nehållsanalys av de journaler och ak-
ter som allmänläkare, socialselffetera-
re och kurator förde över ett urval av
patienter och ldienter som de arbetade
med.   Beskrivningarna   av   ärendena
omfattade  en  sex-månadersperiod  -
vilka insatser hade gjorts, fanns samar-
bete, vilka sociala, somatiska och psy-
ldska  problem  fanns  dokumenterade
mm.Utöverdessauppgiftertogssocio-
demografiska data fram. I tabell 1 ges
en sammanfattning av de sakområde-
na som eftersöktes.

Tabell  1:
Sakområden i innehållsanalysen.

Sociodemografiska  data:
Kön, ålder, familjesituation, sysselsättning.

Utnyttjande  av vård  och  service:
typ av kontakt nov -81
hälso-och  sjukvårdens  resurser
socialtjänstens resurser.

Problem  och  åtgärder  nov -81  -april  -82:
somatiska,  psykiska,  sociala  problem
social  service,  social  utredning,  social  be.
handlin8.

Det  bedömdes  inte  rimligt  att  ge-
nomföra en totalundersökning, varför
först en tidsmässig definition av urva-
letgjordesgenomattpersoneraktuella
undernovmånad1981ingickiurvalet.
Hoskuratornochsocialförvaltningens
socialselffeterare i Nora ingick samtli-
ga ärenden som varit alstuella under
denna period. Hos allmänläkarna ut-
valdes 10 procent av de patienter som
sölstvårdcentralenundernov.PåHaga
tillämpadessammaurvalslriterierfast
Tabell  11.
Kuratorsfunktionen vid Nora vårdcentral

då enbart hos socialsekreterare och lä-
kare eftersom kurator inte finns där.

Samtliga joumaler  och akter inne-
hållsanalyserades och de personer som
på detta sätt kom att belysas eftersök-
tes sedan hos de andra befattningsha-
varna dv s om patienten/klienten även
varit i kontald med dem. I .socialsekre-
terarnasakterfannshelafamiljenvan-
ligtvis beskriven varför vi sedan även
kontrollerade om familj emedlemmar-
na hade varit hos läkare.

Materialet omfattade på Haga  160
socialselffeterarakter   och   81   läkar-
jounaler. De sk motkontrollerna, dvs
kontrollompersonenvarkändhosan-
nan handläggare, kunde inte göras på
samtliga   160  socialselffeterarakter  i
Haga. Var f).ärde akt valdes ut för en
motkontroll hos läkare, vilket innebar
41 stycken. Tio stycken kurativa ären-
den,  dvs  fall  där  ingen  registrering
skett i socialregistret ingick också i un-
dersökningen. I Nora var siffrorna 47
social selueterarakter, 49 läkarj ouna-
ler  samt  27  jounaler  hos  kuatorn.
Motkontroller   skedde   på   samtliga
jounaler i Noramaterialet.
Socialarbetamas funltioner
At± vci:ra  landstingsanståLld kura±or
el,leT primärhommunal so cial,sekrste-
rare innebär oti.ka positioner i en or-
gartisationsstruk±ur.   F_örvän±rinsar--na är del;vi.s amorl,unda på g"nd av

attdereglerochförordninga:r§oytstyT
Sootcj%aal:ljag%::eDnes°scmhfiort.eyubä::fpd#ri£a

arbetsmiljönochsamarbetspartnernai
viss mån olika. För att illustrera detta
har vi §ammanställt kuratorsfunktio-
nerna vid Nora vårdcentral och social-
sekreterarefunlstionerna    vid    Haga
vård-och servicecentral 1981.

Som framgår av tabell 2 och 3 ingår
ett flertal alstiviteter utöver individuell
patient-/ldientkontak  i  de  båda  so-
cialarbetarrollerna.  Både  i  Nora  och
på ,Haga har interna samarbetsrutiner
mellan  olika  personalkategorier   ut-
vecldats men på varierande sätt. Sam-
arbete med barnomsorg och aktivite-
ter inom det alkoholpolitiska området
förekom på båda ställena. Utbildning
inför   socialtjänstlagstiftningen   före-
kom likaså både i Nora och på Haga
men i större omfattning på Haga. Ku-

år  1981.

Patientkontakt

ratorn var själv gruppledare i avspän-
ningsgrupp  och  föräldragrupp.  Hon
handledde också distriktssköterskorna
vid vårdcentralen runt frågan om ett
mer psykosocialt arbetssätt.

Socialseketerarna hade visst samar-
bete   med   skolpersonal,   bostadsför-
medling och hyresvärdar utöver arbe-
tet i områdesgrupperna.

Bildema från vårdcentralema och
de olika befattningshavarna
1 detta avsnitt skall några olika resultat
presenteras - dels från Haga och Nora
meno`cksåffåndeolikabefattningsha-
varnas horisont som de skildras i jour-
naler och akter.

Av de 81 1äkarjournalerna på Haga
kunde  10  återfinnas  i  socialregistret
(12  procent). Av de 41  socialselffete-
rarakternahade31ocksåenläkarjour-
nal (76 procent). I Nora blir jämförel-
sen litet mer komplicerad då vi har tre
befattningshavar?.  Av  kuatorns  27
ärenden hade alla utom en läkarjour-
nal (96 procent) och 6 fanns också hos
socialselneterarna (22 procent). Av so-
cialselneterarakterna (47 st) återfanns
9 hos kuatorn (19 procent) och 38 hos
läkarna (81  procent). Av läkarnas 49
utvalda fanns ingen hos någon av de
andra  handläggarna.  Ungefär  1/5  av
både  kuatorns  och  socialsekretera-
rens ärenden är alltså "parallella". De
behöver dock ej varit aktuella under 6-
månadersperioden.

Vi kan också jämföra hur stor andel
av befollmingen  som varit i  kontakt
medrespbefattningshavare.INoraha-
de  6  procent  haft  läkarkontakt  på
vårdcentralen. 0,6 procent med social-
sekreterare och 0,4 procent med kura-
tor. I Haga var motsvarande siffror för
läkarna också 6 procent och för social-
selueterarna 1,2 procent. Sldllnaderna
i andel mellan sociala sektorns och me-
dicinska sektorns kontakt med befolk-
ningen är stor. Om siffrorna för social-
arbetarna i Nora (kuator + socialsek-
reterare) ses i ett sammanhang är det
bara  en  viss  sldllnad  på  Nora  och
Ha8a.

Vi skall nu övergå till att se på de
problembilder som vi funnit i arbets-
dokumenten, se tabell 4. De renodlade
somatiska problemen dominerade hos
läkarna. Säväl i Nora som Haga låg de

Interna  grupper vid                Extema  grupper                Externa och  interna                 Handledare               Gruppledare
vårdcentralen                           i  Nora                                     projekt

Patienter i.öppen
vård

Patienter.vid  sjuk-
sjukhemmet

Distriktsskötersketräff
1  gång/månad

Mottagningspersonals-
träff 1  gång/månad

Läkarträff för kurator
4 gånger/månad

Barnomsorgsgrupp
1  gång/månad

Reha-grupp  1  gång/
månad

Arbetsgrupp för primär-
vårdsforskning oregel-
bunden  kontakt

Socialt arbete vid  vård-
central  oregelbunden
kontakt

Samarbetsgrupp
för alkoholfrågor  Nitro-
Nobel  oregelbunden
kontakt

Prevention vid  MVC
4 gånger/månad

Socialhögskole-

praktikant 4
gånger/månad
Kuratorer inom
Lindesbergs-
distriktet 2
gånger/månad
Distrikts-
sköterskor
vid  Nora  VC  2

gånger/månad

Avspännings-
grupp  4 g`ånger
månad  (jan-maj)

Föräldragrupp  2
gånger/månad
(från  dec)

Studiecirkel
3 gånger/mänad
(okt)
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Tabell  111.

Socialsekreterarfunktionen vid Haga vård-och servicecentral år 1981.

Patient/klient
kontakt

]nterna grupper
vid  vård-
centralen

Externa grupper
och  kontakter ipom
kretsens betjänings-
områden

Externa
8rupper

Externa och
interna
projekt

Handledning,
konsultation
och  information

Kontakter enligt              Socialmedicinskt
socialtjänstens  in-          arbetslag.1-4
tentionerom  indi-          gängerper
viduellt-,  struktur-            månad
och  allmänt  inrik-
tade  insatser                     Grupp  i  alkohol-

frågor för blivande
Kontakter  enligt              mödrar.  2  gång-
sjukvårdens inten-          er per månad
tioner om  kurati-
va  åtgärder                      Områdesgrupp

1  8ån8 per
månad  -  1  gång
per sex veckor

lnformations- och
rådgivningsträffar
med  barnstuge per-
sonal,  Oregelbundna
träffar

Träffar med skolper-
sonal.  Oregelbundna
träffar

Reha-grupp,  Oregel-
bundet
Samrådsgrupp  med  bo.
stadsförmedlingen  och
Stiftelsen  Hyresbo-
städer.  Oregelbund-
na träffar

Tabell  lv.
Ande[ personer med olika prob[embjlder hos läkare, kurator eller socia[sekreterare
november 1981.

Nora      .
Läkare      l(urator        Social-

sekr
(n=49)      (n=27)         (n=47)
%%%

Ha8a
Läkare      Social-

sekr
(n-8l)     (n-160)
O/o%

Somatiska
enba rt           84

Psykiska
enbart

Sociala
enbart -

Sociala +
somatiska        4

Sociala +
psykiska

Somatiska  +

4

3060

112

1934

psykiska           8                 4
Somatiska +

psykiska +
sociala                                30                    2

Övrigt                    4                4                   2

851

12

57

15

132

1

13

91

på omhing 85 procent av alla patien-
ter  som  sölst.  Andelen  patienter  där
inget  direkt  somatiskt,  psyldskt  eller
socialt problem fanns aktuellt var ett
fåtal procent hos de olika handläggar-
na och något högre hos läkarna i Haga
("övrigt" i tabellen).

De  psylriska  problemen  omfattade
det som ingår i ¢etta kapitel i öppen-
vårdsldassifikationssystemet (9) vilket
innebär att missbruk i detta avseende
ldassadessomettpsyldsktproblem.De
renodladepsykishaproblemenvarre-
lativt  säusynta  medcm  kombinatio~
nen sociala och psykiska problem fö-
rehom hos 1/ 3 av de personer som va-
rit  akfuella  hos  socialsekreterarna
och hos vtir iemle patienl hos lwra-
torn.

I denna redovisning omfattar sociala
problem  förekomsten  av  något  pro-
blem inom något av följande områden:
Ekonomi,  bostad,  arbete,  relneation
och fritid, familjesituation, relationer,
barn  som far illa, juidik eller annat
specificerat   socialt   problemområde.
Omlffing  60  procent  av  de  personer
som var aktuella hos socialseheterar-
na  hade  renodlade  sociala  problem
medan 30 procent av patientema hos
kuatorn hade det. Kombinationen so-

264

ciala och somatiska problem var vanli-
gare bland personerna i Nora och sär-
sldlt hds kuatorn där  11 procent av
patienterna  hade  denna  t5p  av  pro-
blembild. Likaledes var den psykoso-
matiska     kombinationen    vanligare
bland patienter bland läkare och kura-
tor i Nora än bland de övriga. E7t czzJ de
mest utialade skillnade:rria är att hos
kurctiornpåvårdcentraleniNoraha-
de 30 procerti av patientema en prob-
l,embild av kombi,nerade somatiska,
psykiska och soci,ala problem. Detta
förekomhosettfå±alavsocialsekrete-
7'czr77czs kzz.e7z£er. Denna analys av doku-
menten visar  att påtagliga  skillnader
finns i den problembild som dokumen-
teras av kurator och socialselffeterare
vid   vårdcentral.   Socialseketerarnas
problembilder  vid  Haga  vårdcentral
lilmar de som socialsekreterarna redo-
visar från kommunkontoret i Nora.

Givetvis  påverkas  man  av  den ar-
betssituationmanbefinnersigi.Basut-
bildningenförkuatorochsocialsekre-
terare är likadan, men fortbildningen
öchhandledningensldljersigifleraav-
seenden. Socialsekreterarna vid Haga
vård- och servicecentral har dock del-
tö?å:tbi::urDa:årsåre??Pseanåfoo|:kbailååi|ndgai

"Socialt arbe-

te vid  vård-
central."  Del-
studie  inom
Hagaprojektet.
Oregelbundna
kontakter

Alkoholpoli-

tiskt program

Handledning  med
kuratorer på
RSÖ.  2  gång-
er per månad

Handledning  av
familjeterapeuter

Psyk  konsult  1
gång/månad

Socialhögskole-

praktikanter

Socialtjänstutbild-
ning för hemsama-
riter,  barnom-
sorgspersonal  mfl

ringen till sldllnaderna är dock att det
är  olika människor som kommer till
kuatom och socialsekreteraren i No-
ra  och  frågeställningen  blir  då,  hu
långtmanharnåttiHaganärdetgäller
samverkan mellan läkare och socialse-
heterare.Ettvilstigtpäpekandeidetta
sammanhang är att mycket av det sa-
marbete  som sker kring  enskilda pa-
tientervidHagavård-ochservicecent-
ral  inte  dokumenteras  i  akter  eller
journaler. Omfattningen av detta och
innehållet i det arbetet kommer att be-
lysas i annat sammanhang. I de social-
medicinska arbetslagen, bestående av
distriktssköterska,  distriktsläkare  och
socialsekreterare   som   grundbeman-
ning, pågår en fortlöpande konsulta-
tion och samverkan. Denna har upp-
stått u behovet av att finna fasta for-
mer  för  en  samverkan  som  inriktas
motindivid-ochfamiljeproblematiken
(10).

Fortsättningen
Det£ortsattaarbetetmedstudiernaom
socialtarbetepåvårdcentralskallförst
inrilstas på en jämförande analys av de
två organisationsformerna, dvs kua-
tor  eller socialselneterare  som social
expertis.  Denna  analys  kommer  att
kompletteras  med  ytterligare  interv-
juer med berörda personalkategorier.
Referenser:
1. Eriksson, C-G, Karlsson, W, och Larsson,
S.   Forslmingsprogram   kring   samverkan

#å``fi:gsao:äldv_åor.€ho;ehrvhi:`escoe-not:å,sbu:`evbårr.q
Hagaprojektets  stencilserie  nr  1,  januari
1981.

2.  Primärvård  -  innehåll  och  utveckling.
Stoclholm: SPRI S  101,  1978.
3. Boethius, M, Eriksson, L, Marchioni, M,
och   Svenman,   1.   Kurativt  arbete   enligt
"Örebro-modellen''.  Socialmedicinsk  Tid-
skrift, 55:  179-182,  1978.
4. Eriksson, T, och Svensson, 1. Samarbete
mellan socialvård samt hälso-och sjukvård
i några landstingsområden. En utrednings-
rapport. Stocldiolm: Socialstyrelsen,  1975.
Westrin, C-G. Primary health care. Coope-
ration between health and twelfare perso-
nell in Sweden. Skövde, januari 1981.
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VÅRD LAG                                               tL

VårdlagenpåBrickegården
- en primör i länet pETER]flLN]tiRT

I artikelm beskrivs föränd-
ringsarbetst på Brickegår-
dens vårdcen±ral fiån hon-
v entionell di sfti,lstslöka,r-
motiagring till a;rbete i
vårdlag.

Ey£!SS±9!:!: Vårdlag, primärvård, Öre-
bro län.
De senaste åren har man diskuterat oli-
ka arbetsformer som skulle kunna pas-
sa primärvården. E7? sådan arbetsfom
är z/c3rdzczg.  Själva  arbetssättet är inte
särsldlt nytt.  Redan under  1700- och
1800-talet har distriktsläkaren och di-
strilstssköterskan arbetat på lilmande
sätt. WHO definierar vårdlag som: "En
icke hierarldsk grupp av personer som
med olika kompetens samt gemensamt
målochsomhartillsyfteattförseindi-
vider och familj er inom ett avgränsan-
de område med samlat hälsovårdsut-
bud".

I  praktiken  innebär  detta  att  alla
medlemmarivårdlagetharsammavär-

5. Gadd, A-S. Socialt innehåll i sjulwården.
En   vägledning.   Malmö:   Utbildningspro-
duktion AB, 1980.
6. Svensson M. Sociala resurser inom hälso-
ochsjukvården,"vårdcentralen".Socialme-
dicinsk Tidskrift, 55: 210-214, 1978.
7. Stäl, R. Om helhet, samverkan och stu-
dium  av  "socialt  arbete  på  vårdcentral".
Örebro : Hagaprojektets stencilserie nr 12,
1982.     .

å;3eå,¥phåa#icGef,cr:|E-r#`å:åå:fe-n?ösroecbi£::
Hagaprojektets  stencilserie nr  15,  decem-
ber 1982.
Stoor, A, Eriksson, C-G, Fahlström, G, och

¥å[amgåä:s]t:n+.g:ecå::t:aEååtaep¥åj:å{rt€:segtterå:
cilserie nr 16, januari 1983.
9. Diagnoskoder i öppen vård. Stock-
holm: Socialstyrelsen, 1977.
10. Fahlström, G. Ideal verldighet. Om-
röårdeebsrg5#åå:p-rå,Fe|r€::::::S¥c:|S:lrei:.ri:

17, januari 1983.
Författarpresentation:
Cari-Guhmar Eriksson*`  äT beteeride-
vetare  vid  Soci,al;medicinska  avdeL
ningen, Regionsjul€huset, Örebro.
Görez Bånghagen  kuTator vid  Nora
vårdcentTal.
Gunilla  FalilstTöm  socionom  i;nom
Hagaprojek±e±.
Alf Stoor social,sekreteraTe vi,d Haga
vård- och senicecentral.`
*Postadress:   Socialmedicinska   avdelningen,   Region-

sjukhuset, 70185  Örebro.
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de och att läkaren inte längre är själv-
slriven ledare. Det innebär ocl#å att
man måste kunna arbeta sj älvständigt
inom sitt eget kompetensområde, men
samtidigt kuma se över egna gränser-
na och ha kunskap om vad de andra
medlemmarna är bra på. Därutöver är
det av vikt att man visar sig vara flexi-
bel och kan arbeta informellt eftersom
problemen skiftar från dag till dag.

Som  yrkesgrupper  som  bör  ingå  i
vårdlaget  har  man  i  Sverige  valt  di-
strilstsläkare,   distrikssköterska,   un-
dersköterska. Det är vildigt att vårdla-
get hålls så litet som möjligt, eftersom i
annat fall ansvarskänslan och engage-
mangavtarochbarriärernayrkesgrup-
perna emellan hindrar ett gott samar-
bete. Eftersom kontakttillfällena inom
vårdlaget är många bör man se till att
medlemmarna kan utföra sitt mottag-
ningsarbete i intilliggande lokaler. Det-
taL kan vara ett stort problem i redan
beå3:`igoamvåriäå::år|:|eörqpavn:lår:stv¥fa

oöverstigliga för att nå en samlokalise-
ring bör man dock inte ge upp förrän
man har nått detta mål för det är ett
måste för att reducera byråhati och
sammanträdesbehov till ett minimum.

Planerin8
Brickegårdensvårdcentralärbelägeni
Karlskoga östra stadsdelar och betjä-
nar ca  11.000 invånare. Till att börja
med var Vårdcentralen ritad och pla-
nerad  som  en  konventionell  sådan,
dvs  det  skulle  finnas  distriktsläkar-
mottagning, distrilstssköterskem ottag-
ning,   barnavårds-   och   mödravårds-
central,   dagvård   med   arbetsterapi,
sjukgymnastik och för att avrunda det
hela folktandvård och apotek. Någon
gång under mitten av planeringsarbe-
tet växte emellertid mer och mer flam
tanken att man ville arbeta i vårdlag.

Visomsattmediplaneringsgruppen
började  med  att  diskutera  vårdlags-
id6nmed blocldedn'ingen, som efter en
del studiebesök och teoretiska diskus-
sioner gick med på att "vi skulle få vår
chans". Vi började med att dela in be-
t].äningsområdena   i   fyra   lika   stora
distrikt vart och ett med ca 2.700 invå-
nare.

Därefterskullevidåbildavårdlagen.
Till    vårt    förfogande    hade    vi    4
distriktssköterskor,  2,5  mottagnings-
sköterskor,  4  undersköterskor  och  4
distriktsläkare. Ganska tidigt insåg vi,
att  det  skulle  bli  motsättningar,  dels
känslomässiga  sådana  och  dels  vad
arbetsuppgifterna beträffar mellan di-
striktssköterskorna  och mottagnings-

sköterskorna. Det skulle bli "vi i vård-
laget och de andra". Dessutom var det
].u  meningen  att  patienterna   skulle
träffa så få människor som möjligt på
Vårdcentralen.  Slutresultatet blev att
varjevårdlagfickendistriktsläkare,en
undersköterska  och  1,5  distriktsskö-
terska.

Tvillingvårdlag
Vi bestämde oss även att arbeta i "tvil-
lingvårdlag". Med detta menas ett helt
självständigtvärdlagsomdockgeogra-
fislst och även lokalmässigt angränsar
till  sin  granne,  dvs  tvillingen.  Då ju
vårdlaget i  sin grundkonstruktion är
ganska  känsligt  för  ff ånvaro  av  typ
sjukdom,utbildningmmmåstemanfå
hjälp från något håll vid sådana. tiffäl-
1en och det är då tvillingen dyker upp.
Eftersom det alltid är samma tvilling
sQm hjälper till kan denna så småning-
om även granndistriktets problem nå-
gorlunda så att hjälpen blir menings-
full.

Telefonkontakermedvårdlagenhar
vi försökt kanalisera till 2 timmar på
fömiddagen och 1/2 timme på efter-
middagen, men det finns alltid möjlig-
het att nå oss i akuta situationer.

Ommöblering

Pä5eåftrftdeåevnatrråeetnqagfå,tite'iE#,:ååårEä
med  tillhörande  stora  expedition  av-
skaffades då denna funkion är onödig
när man arbetar i vårdlag. Distriktslä-
karen och distriktssköterskan placera-
des vägg i vägg och alldeles intill hade
detvåundersölmingsrumtillsittförfo-
gande  samt  ett  stort  undersöknings-
och behandlingsrum, som delades med
tvillingen.     Undersköterskorna    har
övertagit det tidigare patientin£orma-
tionsrummet och tar där emot var och
en "sina" patienter för att efter prov-
tagningen  leda  dessa  till  undersök-
ningsrummen.  Lokalerna  för  mödra-
vården och barnavården är i stort sett
oförändrade.  BVC-funktionen  är  di-
striktsindelad så att även där kontinui-
teten upprätthålls.  MVC får dock gå
utanför vårdlagsprincipen p g a för lite
underlag av blivande mödrar.

Har vi vunnit något
Har vi då vunnit något genom in£öran-
det av vårdlag? Svaret är entydigt ja.
För läkarna har väl ändringen inte be-
tytt lika mycket som för sköterskorna
som ju från att tidigare enbart ha varit
ute på distriktet nu även arbetar som
mottagningssköterskor. De tycker, att
de  ständiga  diskussionerna  med  di-
striktsläkarna  ger mera trygghet  och
patientarbetet  har  över  huvud  taget
blivit  trevligare  genom  att man inte
längre är ''ensamvarg" utan arbetar i
lag. Läkarna har nu även börjat åka på

:årmobåsö#`Ä;:åiåiåå::sTz%:etrisd|:::is:
265



BASDATA I PRIMÄRVÅRD

Infomationshantering inom
primärvården
INGER ALMER-LARSSON  .  GÖRAN FALCK . LENNART HOLMQUIST
INGVAR LIDEN . MARGUS MÄGI

Den lo.f iala basdatagmp-
pen i Örebro län föriestdr
aft en enhe±lig R/P-blan-
ketl införs i l,dne±. Den
skall fungera både som eti
praktisk± a;rb elstnstrument
i dst dagliga sjukvårdsarbe-
tet och som underlag för
registrering av basdata. En"diagnoskri±eriekommlti6"
bör till,sätlas. Försöksverk-
sa;mhst med iririda,lorer
utlokatiserade til,l v årdcenl-
ral,er bör påbörjas. Utveck~
lingsarbe±e± måste gå hand
i hand med en ständlg dls-
kussion orn vad prtmänår-
den kan och bör göra.

har fått mera stimulerande arbetsupp-
gifteriochmedattdefåräkapåarbets-
uppgifter  utaiiför  Vårdcentralen.  En
situation  som utkristalliserar sig mer
och mer är att vårdlagen internt svet-
sas ihop mera, medan kontakterna till
de  övriga på mottagningen blir färre.
Det är inte längre så att läkarna brukar
"sitta ihop", sköterskorna för sig, un-
dersköterskorna för sig o s v. Man to m
kan ana ibland en tävlingskänsla vård-
1agen emellan. Allt som allt har stäm-
ningen blivit mycket god, likaså konti-
nuiteten och ansvarskänslan gentemot
sina patienter har ökat. Man kan inte
längre slippa ifrån och hänsljuta pro-
blemen till andra. Detta gynnar fram-
för allt patienterna.

Sammanfattningsvis kan man säga,
attdetefteretthalvtidsarbeteivårdlag
är för tidigt för en mera ingående ana-
lys av detta nya arbetssätt. Vi på Bric-
kegårdens vårdcentral skulle däremot
inte kunna tänka oss att gå tillbaka til]
det gamla arbetssättet. Pröva själv om
ni kan!

Författapresentation:
Peler K1,i,nkert:k är ästriklslöhare vid
Brickegårdens  vårdcentral,  Karl,sho-
8CZ.
*Postadress: Brickegårdens vårdcentral,

69181  Karlskoga.
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Nyckelord:     R/P-blankett,     basdata,
infomationshantering,     primärvård,
Örebro län.

Inom   den  lokala  basdatagruppen  i
Örebro  län  (se  författarpresentatio-
nen) har vi arbetat med -att utreda be-
hovetavochgeförslagpåhuettinfor-
mationssystem skall kunna utfomas i
primärvården  i  länet. Arbetsgruppen

ti#sdast#åc|:evtilsdr:ånråe|nänffåeåriEåz:
I artikeln presenterar vi  ett förslag

på  enhetlig  R/P-blankett för  primär-
vården i  länet.  I samband med detta
angervivilkabasdatavianserbörregi-
streras  och  hu  informationen  skall
hanteras  i  jomalerna.  Vi  tar  också

upp  några  grundläggande  regler  för
hudemedicinskadiagnosernabörko-
das samt en dislmssion lffing diagnos-
tiska lriterier. Vi avslutar med att ta
upp frågan om datorstöd inom primär-
vården.

Artikeln  utgör  en  sammanfattning
av de förslag och rekommendationer

¥;lå:E#årn?l?:tg:Xefr:¥rniamtål#årnddss#g:
ket.

Enhetlig R/P-blankett
Vi föreslår en enhetlig blankett för he-
la länet för att möjliggöra jämförelser
mellan vårdcentraler samt för att för-
enlda rutiner och minska kostnaderna
vid registreringen.

Tabe]l  1.
Förslag på mini- och tilläggsdata enligt den lokala  basdatagruppen i örebro län.

Minidata         Tilläggs-         Noteras  i
data                 journal

1        UPPGIFTER  OM  FÄTIENTEN
Personnummer
Bostadsområde

Civilstånd
Nationalitet
Yrke/arb  pl/syssels
Familjetillhörighet

11       UPPGIFTER  OM  VÅRDKONTAKTEN
Motta8nin8
Kontaktdatum
Patientmottagare
Kontaktsätt
Brådskegrad
Besöksdatum
Kontaktens  innehåll
Vårdgivare
lnitiativ

111      MEDICINSK  INFORMATloN

Diagnos
Kontaktorsak
Problemnummer
Sjukdomsorsak
Vårdresultat
Åtgärd

lv     ÖVRIGA  UPPGIFTER  SOM
NOTERATS  FÅ  R/P-BLANKETT  MEN
DATAREGISTRERAS  EJ
Namn
Adress
Telefon
Kontaktorsak -  beskrivning i ord
Patientmottagarens bedömning,  råd,  åtgärd
Planerad  vårdgivare
Besökstid  -  klockslag
Önskade  undersökningar
Uteblivet  besök

`X
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åedytår:å:än:#,g,re#å6gri:S:Ro;:D;:a`iå:
blankett  har  tidigare  presenterats  i
SFAM-nytt (1). Den bygger i sin tur på
tidigare förslag utarbetade av Spri.

Vi anser, att det är viktigt att en R/P-
blankett§kallkunnafungerabådesom
ett  pralstiskt  arbetsinstrument  i  det
dagliga  sjulwårdsarbetet och som  ett
bra underlag för registrering av basda-
ta.  Des§a två funktioner ställer olika
krav på utformningen, vilket kan vara
svårt att förena inom samma blankett.
Ivårtförslag(figul)harviförsölstgö-
raenawägningmellandessatvåfunk-
tioner.  Blanketten består av tre blad.
Två blad är nästan identiska. Det ena
kan användas som registreringsunder-
lag och för vårdplanering,  det andra
för vissa labb- och kontrollrutiner. Det
tredje bladet fungerar som patientkal-
lelse. På detta sätt förbereds kallelsen
redan då patienten tar den inledande
kontakten med vårdcentralen. Vi har
konstruerat blanketten så, att uppgif-
terna fylls i uppifrån och ner i samma
följd  som  de  presenteras  vid  patien-
tens kontakt med värdcentralen. Plat-
sen för personuppgifterna är vald med
tanke på att patientkallelsen lått skall
lmnna  sldckas  i  ett  standardkuvert
med fönster. Allt utrymme för registre-
ring  av  tilläggsdata  har  vi  placerat

längst ner på blanketten och utformat
så att den ger största möjliga valflihet
vid registreringen.

ReSstrering av basdata och
joum,alhantering
Vi  har  liksom  den  centrala basdata-
gruppen(2)gjortenuppdelningimini-
och tilläggsdata.

Miridata
Minidata är sådana uppgifter som all-
tid bör registreras. Vårt förslag (tabell
1) sldljer sig från det centralt utarbeta-
de förslaget på vissa punkter. Vi anser,
att kön inte behöver registreras för sig,
utanuppgiftenkanfåsviapersonnum-
ret.     Bostadsadress,    kontalstdatum,

tdåeråtgii?årr?dsa£tati:åE:et::gå:åedå=t
ning är uppgifter som alltid anges på
R/P-blanketten, eftersom de fyller en
vimig praktisk funktion i det dagliga
arbetet. Dessa uppgifter behövs också

åö:r,::sl=å#TFf6oecniraaTålrsEa#evresrokåa=:
gistreringen av dessa inte innebär nå-
got "extra arbete", anser vi till sldllnad
frän den centrala basdatagruppen, att
de hör till minidata.

Ti[1åggsdctia
Om R/P-blanketten används i det dag-
liga vårdarbetet vid vårdcentralen och
om väl fungerande rutiner för registre-

ring och bearbetning av minidata har
utvecldats, så är det relativt enkelt att
utöka  antalet  registrerade  uppgifter.
Vilkauppgifter,vidsidanomminidata,
som då kan bli aktuella är beroende av
de ensldlda vårdcentralernas intressen
och behov. Intresset och de lokala för-
utsättningarna(texkunskap,tid,peng-
ar  och  datorstöd)  för registrering  av
data varierar inom primärvården i lä-
net. 'Vårt förslag på tilläggsdata (se ta-
bell 1) betralstar vi därför nämast som
en önskelista över intressanta och i fle-
ra fall ganska out£orskade områden.

Vi har i stort kommit fram till sam-
ma förslag eller prioriteringar som den
centrala  basdatagruppen.  Den  vilsti-
gastesldllnadenär,attvianserattäven
familjetillhörighet     bör     registreras.
Analyseravvårdutnyttjandeochvård-
behov kan ges ett djupare innehåll om
vi  kan  använda  familjen  som  enhet
istället för besök eller individ. Uppgift
om familjetillhörighet bör även note-
ras  i journalen.  Inom tex barnhälso-

yä¥åå'nd:anrotFrågbgiocritrilds:#nad,/ss:ål:tn-
skap och syskon. Om en allmänläkare
skall kunna arbeta som familjeläkare
måste han känna till familjesamman-
sättningen och ibland kunna ta fram
hela familjens journaler. Därför före-
slår vi också att man inför ett speciellt
blad i journalen, där uppgifter om fa-

BE            -      PPFO      NIN
Vård   ivare Kontakt§ätt Bokninqsförutsättninqar Bokad
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Förslag på R/P-blankett för primärvården i örebro län.
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miljeförhållanden,  yrken, arbetsplats,
bostadmflsocialauppgifterförsinoch
kontinuerligthållsakuella.Mednuva-
rande jounaluppläggning har sociala
uppgifter tyvärr en tendens att snabbt
bli inaktuella och svåröverskådliga.

Uppgifter   om   patientens   tidigare
och  nuvarande  yrke/arbetsförhällan-
den  bör  prioriteras   högt  vid  både
anamnesupptagningen och vid datare-
gistreringen. Dessa uppgifter kan vara
avgörande  för  vår  förståelse  av  de
problem patienten söker för och de ut-
gör förutsättningen för en orsaksinrik-
tad registrering av sjuldigheten. Dess-
utom utgör yrke en obligatorisk upp-
gift i  det nya sjuldntyget.  Inom länet
bör vi därför på sikt utveclda rutiner
för  kontinuerlig  registrering  av  yrke
och arbetsplats. En sådan registrering
skulle underlättas om alstuella uppgif-
ter rutinmässigt fanns med på patient-
brickan.
RegistTering av diagnoseT
Ett väl fungerande ldassifikationssys-
tem  inom  primärvården  saknas  för
närvarande. Först omlring 1985-1986
kan ett nytt förslag fiån centralt håll
förväntas. Tills dess rekommenderar vi
att socialstyrelsens "Diagnoskod i öp-
pen vård" används. För att få en enhet-
lig tillämpning har vi utarbetat några
grundläggande regler för kodningen.

På vår föreslagna R/P-blankett finns
plats för tre diagnoser. Hz/zJz£ddz.ag7tos
blir  den  diagnos  som  av  läkare  be-
dömts vara ffämsta orsak till att besö-
ket kommit till  stånd.  Huvuddiagno-
sen registreras först. I journalen note-
ras  samtliga  diagnoser som hävt ett
ställningstagande_.

Symtomdiagnoser  bör  användas  i
minsta möjliga utsträclming, men blir
dock aktuella i bla utredningsfall. Om
diagnosen är osäker bör ett P (= preli-
minär) sättas efter diagnosnumret. En
preliminär diagnos istället för en sym-
tomdiagnos bör användas så fort man
gj ort ett ställningstagande och ger spe-
cifik terapi.

Patienter, som kommer på kontroll
utannågraalstuellabesvärochutanatt
stå på någon terapi för de aktuella bes-
vären rubr±ceras som kontrollpatien-
fer. Efter diagnosnumret sätts boksta-
ven K. Detta är fi.amför allt aktuellt för
patienter med akuta infektionssjukdo-
mar, exempelvis otit, som kommer för
kontroll pä dessa är utläkta. Ett annat
exempel är patient med thyreotoxicos
som  behandlats  med  framgång  och
somintestårpånågonsubstitutionsbe-
handling.

För att förbättra överskådligheten i
journalerna   rekommenderar   vi,   att.
man  använder  ett  översildsblad,  där
samtliga diagnoser vid ett besök note-
ras.  Diagnoserna  indelas  i  luoniker-
resp ektive akutdiagno s er.

Kronikerdiagnoserårpå£örhaLndut-
valda diagnoser, som anses lwarstä un-
der resterande del av patientens liv el-
lersomanseskunnaspelarollförfram-
tida bedömning även efter det att de är
utläkta. Där så är möjligt noteras sjuk-
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domens   debutår.   Kronikerdiagnoser
kan tex anteclmas i en egen kolumn i
jounalöversikten.

AftL4fdz.czg7£oser är diagnoser för vil-
ka patienten sökt för tillfället och för
vilka  sjukdomar  man  gör  ett  aktivt
ställningstagande. Således kan även en
kronikerdiagnos vara en akutdiagnos.
Omexempelvisenpatientkontrolleras
förhypertoniochävenharenhöftleds-
artros så registreras artrosen, om man
kontrollerar ledstatus eller ändrar te-
rapi.  Får  patienten  enbart receptför-
nyelsepåhypertonimedelregistrerasej
artrosen.

Diagnostiska lriterier i primärvården
Förattökamöjligheternatilljämförel-
ser både inom och mellan vårdcentra-
1er bör enhetliga lriterier för de vikti-
gaste  diagnosgrupperna  i  primärvår-
den utarbetas. Detta är ett svårt och
tidslffävande arbete.

Vi föreslår, att man bildar en "diag-
noslriteriekommitt6"  i  länet.  Stom-
men i denna arbetsgrupp bör bestå av
intresserade allmänläkare, som i sam-
arbete med  olika  specialister arbetar
fram   lokala   överenskommelser   för
diagn'ostiska   lriterier.   Detta   arbete
kanisintuvaraettlediutvecldingav
lokala vårdprogram. Här kan man dra
nyttaavdetarbetesomredangjortsför
att utveclda centrala och lokala vård-
program  för  tex hypertoni,  diabetes,
urinvägsinfelstioner   samt   ländryggs-
b¢svär.

Datorstöd i primärvården
Utveclding  av  ett  patienta'dministra-
tivt system (FAS) pågår i länet. Det är
viktigt att primärvårdens intresse här-
vid  tillgodoses.  En  förut§ättning  för
detta är, att företrädare för primärvår-
den skaffar sig kunskaper och erfaren-
heter av datoriserade informationssys-
tem anpassade till primärvårdens vill-
kor.

Vi föreslår därför, att kurser och stu-
diedagar  kring  detta problemområde
kommer till stånd. Försöksverksamhet
med   minidatorer   utlokaliserade   till
vårdcentraler har påbörjats. Målet bör
vara  att  vi  inom  primärvården  skall
kunna ge ett konhet förslag på hu da-
torstödet till  primärvården rätt skall
utfomas.

Avslutningsvis vill vi framhålla, att
utvecldingsarbetet  måste  gå  hand  i
hand  med  en  ständig  diskussion  om
vad  primärvården  bör  och kan göra
(3).

Litteratur:
1. Holmquist L: R/P-blankett -ett informa-
tionssystem för primärvård. SEAM-nytt nr
4,  1981.

2. Spri: Basdata om kontakter i primärvår-
den.  Stockholm:  Spri,  1983  (Spri-rapport
142/1983).
3. Diderichsen F: Är det metoderna eller be-
hoven som ska definiera basdata? Allmän-
Medicin nr 4:  144-145,  1983.

Författapi.esentation:
JSSnrdÅrte:esri:b%Scsk°snta?rvddceet#}#agt:f8re:

Z,ro.

Göra;n  Falck,  distrik±slökare,  Vård-
centralen, Koppa,rberg.
LHeg±red#r#.tklslökarq
lngz)ar I}d6n, distiik±slöka:re, Bricke-
gårdens vårdcentral, Ka;rlsko ga.
Margus  Mägi,*  FV-läkare,  Social;me-
äcin.§ka_audelningen,Regionsjukhu-
set, Örebro.
*Postadres§:  Socialmed  avd,  Regionsjukhuset,

70185 Örebro.
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Berg och  Lindblads artikel  på
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HÄLSOCENTRALEN HOFORS

rptrvieLcå[inå¥å=rnbete
En ny hälsocentral togs i bruk i oktober månad
1983.  Där finns lokaler för 6 samtidigt arbetande
allmänläkare,  distriktssköterskor,  sjukgymnaster,
arbetsterapeut,  FHV,  MVC,  BVC  och  folktand-
vård.

Lokalernas  disposition  gör  det  naturligt  att  dela  kom-
munen  i  2 ansvarsområden  och arbeta  i  vårdlagsform.
Vi söker nu även distriktssjukgymnaster till
hälsocentralen.

Utvecklingsenheten
1 den nya hälsocentralen kommer också en utvecklings-
enhet  för  primärvården  att  inrymmas.  C]tvecklingsen-
heten  har  enligt  landstingsbeslut  en  länsfunktion  och
skall genom proj.ektarbete utveckla primärvårdens arbets-
innehåll och arbetssätt med särskild inriktning på före-
byggande  aktiviteter.  Enheten  avs.es  få  en  hälsoprofil.
Den  arbetar  i  nära  samverkan  med  landstingets  sam-
hällsmedicinska  enhet  och  institutionerna  för  allmän-
medic.in och  socialmedicin  vid  Uppsala  universitet.  C]t-
vecklingsenheten har särskilda resurser i form av proj.ekt-
sekreterare  med  beteendevetarutbildning,   läkarsekre-
terare  och  ADB-resurser.  Den  har  under  det  sista  året
byggts upp och några projekt påbörjats. Varje distrikts-
läkare  inom  Hofors  läkardistrikt  kommer  att  erbjudas
delta  i  utvecklingsarbete  och  då  avsätta  25%  av  sin
arbetstid för sådana uppgifter.
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Hofors läkardistrikt
.I]ofors läkardistriJct ligger i uästra Gästri]clan_d _o_c± _bm.fatiar
c..a 13.000 inuån6u-e, uarau centralorten c:a 9.000 inuånaLre.
Austånd till Sanduiken och Falun c:a 30 km.  När Drimär-
uården är fullt utbgggd kommer s distriktsläkar_e.att uara
i)erksamma i distriktet.  Efter ngrekrgtering är ui för näruar-
ande 3 ordinarie läkare och har god tillgång på AT och
FV-läkare för komplettering.

För vidare upplysningar,  kontakta distriktsläkare/utveck-
lingschef Mats Ribacke tel 0290/279 20, distriktsläkare
Jens-Eric  Nielsen,  tel  0290/279 70  el.ler sjukhus-
direktör Rolf Markström, tel 026/2519 00 vx.

Tillträde av tjänsterna efter överenskommelse.

Löne-och anställningsvillkor utgår enligt gällande avtal.

Hälsodeklaration lämnas efter anmodan.
Vi biträder vid bostadsfrågans lösande.

Ansökan, styrkt meritförteckning samt övriga handlingar
sökande önskar åberopa insändes till

Direktionen för Sandvikens sjukvårdsdistrikt, Sandvikens
sjukhus, 81189 Sandviken, inom tre veckor från den dag

(#gradksu3n.g2:8'7S)evaritinfördipost-ochlnrikesTidningar

ÄVLEB0RGS
ÄNS LANDSTING



OMSORG I PRIMÄRVÅRDEN

Att undvika institutionsvård hos äldre
patienter
OVE DEHLIN . ÅKE RUNDGREN . SVEN-MÅRTEN SAMUELSSON . BRITA WALLGREN

Fyra popula±ioner har jäm-
förts med avseende på vis-
sa medj,ci,msha och soclala
variabler. De `senicehus-
boende personema var
öldst, de på sjukhem mest
hcmdlkappade, p stienlema
i hemsjukvård vci,r rrtindre
ofta ensamstående och
hade lägre vå,rdtyngd än
sjukhemsp atien±ema. Try gg-
hststelefonen var av stor
betydelse för att snabbt få
hjölp och bl,and patien±er-
na i den gruppen fams
flera svårt hcmdikappade.
Den sociala situationen
och den psykiska funk;
tionsförri'iågan är av avgö-
rande betydelse för möjtig-
hstema at± vårda ä,ldre
sjuka personer i del egna
hemmst.

Nyckelord:  Hemsjulwård,  sjuldems-
vård, servicehus, trygghetstelefon.

Under senare år har det vuxit ffam ett
ökat  intresse  för  icke  institutionella
vårdfomer    inom    långtidssjulwård
som   dagsjulwård   och  hemsjulwård.
Den  sociala hemtjänstens utbyggnad
med hemvård för äldre och handikap-
pade lil#om tillkomsten av trygghets-
telefon med möjlighet till snabb hjälp
dygnet runt har också ökat förutsätt-

gjiun|::rinåeftö:åitasägiaåeå,itÅgigå:i:äsovmårs:
hemmens/servicehusens  plats  i vård-
kedjan har dislmterats, både med av-
seende på en nedtyngning av vårdens
innehåll och tvärtom, alltså med över-
förande av vårdtunga pensionärer till
sjuldiem i stället (1, 2). Det har ibland
kanske  ställts  alltför  stora  förhöpp-
ningar på vad  som  kan skötas inom
hemsjukvård;    hemsjulwårdens    be-
gränsningar vad avser tillsyn nattetid
och helger har också diskuterats (3, 4).

Den  ändrade  sociala  struktuen  i
samhället med allt färre medelålders
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Tabell  l.                                                                                                               .
Några olika l(arakteristika för de olika populationerna. Med minnesstörningar menas
symtom av sådan valör att de utgör ett vårdmässigt problem. Vårdtyngsberäkning:
he[t utan hjälpbehov= 0 poäng, maximalt hjälpbehov= 32 poäng.
CVL± resttillstånd efter cerebrovaskulär [esion. Höftfraktur= defektläkt sådan med
förflyttningssvårigheter.

Vård/boende    Medelålder   Ensamstående, %    l(vinnor, %    Minnesstör-Vårdtyngd    Symtom §om hu-
form                                                                                                                     ningar, °/o                                   vud§akligen  be-

tingar vårdbehovet

Sjukhemsvård 80                    77
Hemsjukvård    73                    43

Servicehus-      83                    85
boende

Trygghets.        80                   78                               72
telefon

24               CVL,  höftfraktur
14                 CVL,  hjärt-o  kärl-

sjukdomar
<12               Kombinerade so.

matiska funktions-
nedsättningar;  oro
att vara  ensam
hemma

17                      <12               Artrit-artros,  CVL,
hjärt-o  kärlsjuk-

domar

och äldre kvinnor i  den traditionella
vårdgivarrollen (lrinnor som alltså nu
i stället förvärvsarbetar), ställer också
andra hav på samhällsinsatser för att
vårda äldre långtidssjuka hemma (5).

Vi `har  undersökt  avgränsade  pa-
tientpopulationer    i     sjukhemsvård,
hemsjukvård, i servicehusboende och
hemmaboende  med  trygghetstelefon
med  avseende  på  vissa  sociala  och
medicinska  variabler  med  frågeställ-
ningen
-vad skiljer grupperna i de olika vård/

boendefomerna åt
- kan ökad satsning på en vårdform av-

lasta en annan.

De fyra studerade vård- och
boendefomema
Pop ulationen sj ulhemspatienter kom-
mer från ldinik lll, Vasa sjulhus, Göte-
borg, och omfattar 306 (alla) patienter
på två sjulhem.

Populationen  hemsjukvårdspatien-
ter kommer också från klinik 111, Vasa
sjukhus.     Hemsjulwården     startade
1978 och var vid tiden för den aktuella
kartläggningen    (1981-82)    fullt   ut-
byggd med nattpatrullverksamhet och
helgtjänstgöring.

Hemsjulwården var avsedd för pa-
tienter  vars  hjälpbehov  motsvarade
sjuldiemspatienternas men en viss an-
del av vårdlätta patienter har bibehål-
1its  av  flera  skäl.  Ofta  möjliggjorde
fortsatthjälpfrånsjukhusetentidigare
och  tryggare  utskrivning till hemmet
avpatienternaochdevårdlättapatien-

terna  utgjorde  också  en buffert som
möjligg).orde en jämnare schemalägg-
ning för personalen då luckor i arbets-
schemat kunde utnyttjas för gångträ-
ning, såromläggning m m.

Detta torde vara en realistisk upp-
läggning av "tung" hemsjulwård över
huvud taget, trots att givetvis en vikig
målgrupp framför allt är de patienter
där alternativet annars vore sjuldems-
vård.   Hemsjulwårdspatientema   har
följts  mder  ett  års  tid  (1981-82).  I
hemsjukvårdsteamet  för  ldiniken  in-
gick 10 veckotimmar läkartid, 5 under-
sköterskor  och  5  sjulwårdsbiträden
heltid, 15 timmars kuratortid per vec-
ka och dessutom anlitades arbetstera-
peut och sjukgymnast ffån ldiniken i
varierande utsträclming. Sjukgymnast
och arbetsterapeut kunde också anli-
tas från de lokala sjulhemmen.

Under registreringsåret inslffevs to-
talt 132 patienter i hemsjukvården. Av
de  inskrivna  var  71  ln7innor  och  61
män, men de flesta patienterna hade
inskrivits   och   utskrivits   upprepade
gånger. Totalt rörde det sig därför om
77 personer, 41 k\rinnor och 36 män. }u
mer vårdtunga patienterna var desto
oftare hade de drabbats av sjukvårds-
krävande akuta tillstånd och behovet
av  avlastningsperioder  £ör  anhöriga
ökade  också  starkt  med  ökad  vård-
tyngd.

Populationen boende på ålderdoms-
hem/servicehus omfattar de 547 pen-
sionärer som under ett'års tid (1980-
1981) flyttade inpå de 22 enheterna ål-
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derdomshem/servicehus  i  Göteborg.

fn7ffpåoå:T:t:gri'aä%L+giäå£äåånfl5ftpart:
cent flyttade in ffån sjukvårdsinstitu-
tionen, i huvudsak från långvårdsinsti-
tutionen (2).

Populationen med trygghetstelefon
kommer  fiån  Malmö.  I  Malmö  har
man Sveriges hittills största erfarenhet
av  trygghetstelefon.  Det  system  man
använt sig av är en mikrodatorbaserad
trygghetstelefon som består av en van-
lig  telefon  med  underställ  jämte  en
elekronikbox.  Laminnehavaren bär
ständigt på sig en liten vattentät radio-
sändare, stor som ett armbandsur. Via
denna radiosändare kan laminneha-
varen utlösa larm från sin telefon var
han/hon än befinner sig i sin lägenhet.
Det  utlösta  larmet  etablerar  tvåvägs
högtalande talkommunikation med en
mottagarenhet som kan var en anhö-
rig, ett servicecentrum eller sjulwårds-
institution (vårdcentral), (6).

I Malmö  finns  fn cirka 300  trygg-
hetstelefoner anslutna till tre service-
centra. Tre vårdbiträden per centrum
ärkontinuerligtitjänstförinsatserhos
100  lamirmehavare.  En  utvärdering
hargjortsavde30förstatrygghetstele-
fonerna som installerades 1980 på so-
cialmedicinsk indikation i lägenheter
bebodda  av äldre  och handikappade
(7).

Likheter - skillnader
Vissa karakteristika för de fyra grup-
perna framgår av tabell  1. Vad gäller
sjulhemspatientema så var männen i
62 procent ensamstående och lrinflor-
na. i 86 procent. Demenssymtom, ffam-
föralltminnesstörningar,avldiniskva-
lör fanns hos 27 procent av männen
och 49 procent av kvimoma. Resttill-
stånd  efter  höftfi.aktur fanns  hos  14
procent av mämen och 28 procent av
lnrinnorna, resttillständ efter cerebro-
vaskulärlesionhos34procentavmän-
nen och 24 procent av kvinnoma.

Patienterna i hemsjukvård hade en
betydligt lägre värdtyngd än gruppen
sjukhemspatienter och endast 13 pro-
cent av patientema hade en vårdtyngd
som   genomsnittligen  vid   sjuldiems-
vård. 74 procent av patienterna hade
hemvårdochmaximaltgavs30timmar
hemvård per vecka; mest hemvård er-

Feöflsnvg:ehg#ahnaåi:{ahpepmafååaåiveenn-
1ördag-söndag  och  cirka  20  procent
hade lwällstillsyn (läggpatrull). Hjärt-
kärlsjukdomar var i 20 procent av fal-
len orsak till vården, neurologiska ce-
rebrovaskulära  sjukdomar  i  30  pro-
cent, ortopediska sjukdomar i 13 pro-
cent  och  demens  som  huvudsaldig
våidindikation förekom i 4 procent.

Avdepensionärersomflyttadeinpå
servicehus var 74 procent av männen
och 91 procent av k`rinnorna ensam-
stående. Av dem som kom frän sjuk-
värdsinstitution (53 procent) hade 88
procent en vårdtid under 6 månader;
det rörde sig oftast om rehabilitering
efter cerebrovaskulär lesion eller höft-
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fraktu   med   ADL-svårigheter   som
omöjliggjorde  återgång till det gamla
hemmet. Alla pensionärer som flyttat
in från eget hem hade någon fom av
hjälpinsats där, som regel hemvård (77
procent).  Cirka hälften hade 2-6 tim-
mars tillsyn per dag eller mer. Sociala
skäl  för  inflyttning  (olämplig  bostad
mm) förekom i 30 °/o; vad gäller soma-
tiska skäl var en kombination av sym-
tom ffån rörelseapparaten, från hj ärta
-  lungor  och  cerebrovaskulära  sym-
tom (totalt cirka 9 0 procent) vanligast.

T:sdaåäLl::;kåsnys¥;sr:{ao:låälog£mini:rnaeds:
störningar och utgjorde totalt cirka 75
procent.

Hygstetstelefonernainstalleradepå
socialmedicinska   indikationer   i   lä-
genheter bebodda av äldre och handi-
kappade i Malmö har visat sig fungera
helt  tillffedsställande.  Pensionärerna
avvilkafleraärkraftigtsomatiskthan-
dikappade har fått trygghetstelefonen
som altemativ till flyttning till service-
lägenhet. Flera av dessa har dagligt be-
hov  av  hjälp  med ADL,  vilket  efter
lam snabbt kan åtgärdas genom hem-
besök av vårdpersonal från ett närbe-
1äget   servicecentrum.   Hjälpen   kan
flexibeltsättasinpådetiderdåpensio-
naåenriåibf?tg|vs?rmds|TååvdeenoTiåkåagtrtååi

perna visar att sjukhemspatienterna i
hög  utsträckning  var  ensamstående,
ofta  hade  demenssymtom  av  ldinisk
betydelse och att resttillstånd efter ce-
rebrovaskulär lesion var vanligt före-
kommande.   Patienterna  i  hemsjuk-
vård var yngre än sjuldemspatienter-
na, de var inte ensamstående i lika hög
utsträclming  och  den  genomsnittliga
vårdtyngden var väsentligt lägre. Pen-
sionärerna på servicehus var äldst, var
ensamstående i mycket hög utsträck-
ning, hade alla (ff ån eget hem) tämli-
gen  mycket  hemvård.   Oro,   ensam-
hetskänslor och minnesstörningar var
vanligt i denna grupp.

I gruppen med trygghetstelefon var
78 procent ensamstående mot 43 pro-
cent  bland  hemsjukvårdspatientema
och  medelåldem var  högre.  Minnes-
stömingar förekom hos endast 17 pro-
cent och var ej av svårare grad, vilket
är en förutsättning för ett adelwat ut-
nyttjande   av   trygghetstelefoner.   De

Xbm;Lhhaaddeedeang`iåtgbveåhråv##jÄ`5eEåg
personer som hade fått trygghetstele-
fon  på  indikationen  trygghet  (emer-
gency) var kraftigt handikappade men
hade  som  regel  ej  dagligt  behov  av
•hjälp av andra personer, varför den ge-
nomsnittliga vårdtyngden i gruppen ej
var så hög.

Slutsatser
Sociala faktorer (att vara ensamståen-
de)  i förening med psykiska faldorer
(oro,    minnesstörningar)     begränsar
möjlighetema för vård i det egna hem-
met. Den gruppen av äldre kan ha nyt-
ta av servicehusboende. Ojnhemsjuk-
vården kan ges ett tyngr dicinskt

innehåll (inkluderande bl a nattpatrul-
ler och helgtillsyn) kan den avlasta slu-
tenvården  något.  Trygghetstelefonen
ansluten till ett servicecentrum/servi-
cehus med personal  som kan ge  den
äldreellerhandikappadeicke-förpro-
grammerade hjälpinsatser hela dygnet
och dämed även trygghet bör kuma
komma till betydligt ökad ånvändning.
En utbyggnad av trygghetstelefonsys-
temet  kan  sannolilst  uppsljuta  eller
förhindra behovet av servicehusboen-
de.
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iNFORMATION I PRIMÄRVÅRDEN       TL±T@.3T%T?_E

Primärvården behöver biblioteken
PER-OLOF TELLANDER .  BENGT HOLMQUIST

Inom Kppparbergs läns
landsting pågår en diskus-
sion om hur primärvårdens
b{btioteksservice shal,1 orga~
rtiseras. Fal,u lasarettsbib-
tiotek har som Zamdstingets
basbi,btiotek dst övergripan-
de ansvarst för ati primär-
vården erhål,1er den bi,btio-
teksservice som är rimtig
seti utiftån primärvårdens
behov.

Nyckelord:  Primärvård,  infomation,
bibliotek.

Förslag ftån Falun
Vi kommer här att presentera ett för-
slag på hur vi tänkt oss primärvårdens
biblioteksservice  i  Kopparbergs  län.

å:%|Eoålgm,:fä.PååawnåsåienngshåirbE'åå:l:s:

å:å?,Ti;:tioeninao¥tFeädå?ååcuht;J#1Eg:
förhållandena inom  Stocldiolms läns
landsting  och  kan  bara  delvis vinna
tillämpning utan£ör Stoclholmsområ-
det. Vi har också genom studiebesök
tagit del av hu biblioteksoiganisatio-
nen utformats i Vämlands läns lands-
ting. Landstingens organisation sldlj er
sig  emellertid åt. Vi bör i  detta sam-
manhangldargöraattvarjedirektions-
område  i  Kopparbergs  län  har  själv-
ständ.ighet  att besluta  om  biblioteks-
verksamheten. Därför utgår detta £ör-
slag från en inventering och analys av
direktionen för Falun-Borlänge hälso-
och  sjukvård,  sa.mt  direktionen  för
Säter  hälso-  och  sjulwård,  där  Falu
lasarettsbibliotek   får   direktionernas
uppdrag att utreda frågan.

Synpunker värdefulla
Erfarenheterna   av   bibliotel#service
till  primärvården  är begränsade.  Det
skulle därför vara utomordentligt vär-
defullt om  det framlades synpunkter
på  hur  denna biblioteksservice  skall
fungera framgent, inte minst viktigt är
att primärvårdens representanter dis-
kuterar frågan. Det salmas emellertid
en  sådan  diskussion i bla tidsla.iften
Allmän medicin och mot bakgrund av
de   stora   informations-   och   utbild-
ningsbehovsomfinnsinomprimärvår-
den förefaller detta anmärlmingsvärt.

272

Primärvårdens ai'b etsupp Sfter
Det blir allt viktigare att primärvården
böq.ar uppmärksamma den resurs som
sjumusbiblioteken innebär. Det gäller
att se de såväl ekonomiska som organi-
satoriska vinsterna av att utnyttja be-
fintliga system och inte bygga upp sär-
sldlda  enheter  för  att  lösa  informa-
tions£örsörjningsproblemen.      Biblio-
teksverksamhetenberörpåettelleran-
nat sätt samtliga av de arbetsuppgifter
inom primärvården som beskivits i de
samverkanstudier som utförts av So-
cialstyrelsen, de båda kommunförbun-
den och Spri (2). Både. primärvårdens
förebyggande(miljö-somindividinrik-
tade) och behandlande uppgifter lffä-
ver  biblioteksservice.   Omvårdnaden
med  sjulriemsverksamhet  har  ocl#å
behov av bibliotekets resurser. Primär-
värdensforslmings-ochutvecldingsar-
bete, innefattande bl a utbildning, stäl-
ler allt större krav på en utvecldad och

#å:rsaåååågli{bai{ootåkåvaetrii`lssa,Fnhdeiä:3:
blaattbiblioteketgesmöjlighetattva-
ramedvidplaneringochutbyggnadav
primärvården.

Allmänt bibliotek och
Fackbibliotek
När  sjulriusbibliotekens  verksamhet
diskuteras bör man hålla isär den all-

Eoät:F{åst]#£coetå\g;.eg::eåuo£åfååkE:g:
lioteket, eller patient- och arbetsplats-
biblioteket som det ockå kallas, har
till primärvården i uppgift att ge servi-
ce till sjuldemspatienter, personal och
vårdsökande.  Denna verksamhet kan
närmastjämförasmedkommunbiblio-
tekens  (folkbibliotekens).  Fackbiblio-
teket eller det medicinska biblioteket
är i första hand till för att primärvår-
dens personal bättre ska lösa. sina ar-
betsuppgifter.    Biblioteksservice    till

å|r|i=ä¥årodcehniååe{fbaitbt|:åtseå:åfårs|#båe-
het.

AAlmän bibliotekss ervice
Den allmänna biblioteksservicen kan
förekommaiolikaformer.Omenvård-
centrals sjulriemsverksamhet översti-
ger 50 vp, bör utrymme ges för ett bib-
liotek med skönlitteratur och populär-
fackböcker.  Detta bibliotek bör vara
tillgängligt för lån på förtroendebasis
(öppet dygnet runt utan personal) till
både patienter och personal. Till den
allmänna biblioteksservicen hör också
bokrondsverksamhet. Vi anser att mål-
sättningen, att varje avdelning ska ha

besökavenbolwagnminst1gäng/vec-
ka (3) också ska gälla primärvärdens
sjuldiem. Det är viktigt att personalen
engagerasiattfåsjuldiemspatienterna
att tillgodogöra sig litteratu. En förut-
sättning för att detta ska fungera är att
högläsning  förekommer.  Högläsarens
arbete ska ses som ett viktigt komple-
ment   till   bibliotekariens.   Sjuldem-
mens patienter bör också ges tillgång
till  artotekets  service.  Artoteksverk-

ia#3åee?å#nä:åi#:t#å:nraeåeal:
iFnddeet,å:tolte#.g:Feå:åf,Å;eeri{oE:
vårdsökande kan genom väntrumslit-
teraturen få del av biblioteksservicen.
Väntrum slitteratuen finns utplacerad
på särslrilda boksnurror i mottagning-
arnas väntrum och bytes regelbundet
enligt särsldlt  schema.  På BVCs  och
MVCs  väntrum  bör  bibliotek  också
vinnlägga sig om att god barnlitteratur
fims att tillgå, samt boldistor med för-
slagpågodbarnlitteraturförföräldrar-
na att ta med sig hem.

Den   allmänna  bibliotekss.ervicens
former måste anpassas efter de lokala
förutsättningarna. Vårdcentraler so-m
ligger i anslutning till sjulhus med all-
mänt bibliotek behöver  av naturliga
skäl inte egna boksamlingar i den ut-
sträclming som enheter som ligger me-
ra avsides. Vårdcentraler som har ett

:innbgårtan:ålsjå`#oelTdsepplå::teironbeer?öge=
det är stora avstånd mellan sjulrius-
biblioteket och vårdcentralen kan det

åaåråT{åai`åsJ:bai#iå:äi:å:`åtl?rpåressosnå:
lial på den ort där vårdcentralen ligger
besöka   sjuldemmet.   Dessa   tjänster
skulle  således  köpas  av  kommunen
och bör regleras genom avtal mellan
landstinget och den berörda kommu-
nen.

FackbibliotelEservice
Förattdennaföreträdesvismedicinska
biblioteksservice ska fungera krävs en
utvecldad biblioteksorganisation.  För
att stärka denna organisation föreslår
viettsystemmedkontaldpersoner,där
varjevårdcentralutserensådan.Täik-
bara   personalkategorier   är   expedi-
tionsföreståndare    och    vårdcentral-
£öreståndare.

Kontaktpersonerna vid vårdcentra-
lerna ska ansvara för kontalsten med
sjuldiusbiblioteket  (och/eller  basbib-
1ioteket). De ska utdela o.ch informera
om fråii sjukhusbiblioteket utsänt ma-
terial, samt ta emot och återsända.1ån
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ffån  s].ukhusbiblioteket.  Till kontakt-

ååi|§aonoerrdnha;:;Tq#iåE#c_oålåå,#
skriftssamlingar,  registrera  tidskrifter
och byta väntrumslitteratur.

Kontaktpersoner ansvarar även för
de enheter som inte ligger i anslutning
till vårdcentralen. Det innebär att det i
praldiken inte alltid blir kontakperso-
nen som genomför arbetsuppgiftema,
även om denne fomellt är ansvarig.

Faclditteraturförs öij ning och
samrådsgrupp
Primärvårdens    faclditteraturförsöri -
ninginnebärintebaramöjlighettilllån
från medicinskt bibliotek. Vi menar att
det också är nödvändigt att det finns
bok- och tidslriftsbestånd på primär-
vårdsenheterna.

Initiativ till att föreslå litteratur till-
kommer  samtliga  på  vårdcentralen,
men vårdcentralchefen bör som kost-
nadsställeansvarig ha det fomella an-
svaret för vilken litteratur som ska kö-
pas till in till vårdcentralen och dess
olika enheter. Samtidigt menar vi att
det behövs en samrådsgrupp för hela
länet, vilken har att dislmtera princip-
frågor och besluta om det minimibe-
stånd som  är rimligt sett utifrån pri-
märvårdsenheternas uppgifter. Vi me-
nar  att  ett  rimligt  grundbestånd  för
DLM bör ligga på ca 50 böcker och 10
tidslmifter. DSM  och BVC bör ha ett
20-tal  böcker   och  MVC   ett   15-tal.
Även ungdomsmottagningar, sjuldem
etc  bör  ha  tillgång  till  faclditteratur.
Primärvårdsenheter som §almar loka-
lanlmytning till sjuldius med fackbib-
liotek  bör  rimligtvis  ges\ ett  större
grundbestånd än enheter som har så-
dan  lokalanlmytning.  DSM  som  har
både BVC och MVC uppgifter bör få
tillgång till fler böcker än DSM  som
salmar dess uppgifter.

Samrådsgruppen   ska   alltså   med
hjälp  av Falu lasarettsbibliotek fram-
ställa  litteratulistor,   där  minimib`e-
ståndet för de olika typerna av enheter
ffamgår. Dessa listor ska sedan regel-
bundet uppdateras.  En viktig uppgi£t
för samrådsgruppen blir också att fin-
nalösningarpåhurprimärvårdsutbild-
ningens behov av litteratur ska tillgo-
doses. Den litteratu som måste till för
att täcka detta behov kan förekomma i
£orm  av lån, ldassuppsättningar eller
gåva. En särsldld ffåga i sammanhang-
et är föräldrautbildningens litteratur-
behov.   Här  bör  sjulriusbiblioteken,
företrädesvis   Falu  lasarettsbibliotek,
kuma bidraga med kommenterade lit-
teratulistor att utdelas till vårdsökan-
de.  Denna  service  kan  i  princip  till-
komma primärvårdens samtliga typer
av  enheter  men  kanske  framför  allt
WC och BVC.

Förhållandet mellan lokalt
sjulhusbibliotek och basbibliotek
Falu lasarettsbibliotek har som lands-
tingets    basbibliotek,    som    tidigare
nämnts, det övergripande ansvaret för
bibliotelsverksamheten inom primär-
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vården i Kopparbergs län. Men i länet
finns också en rad lokala sjuldiusbib-
liotek,  där  landstinget köper tjänster
av kommunerna.  En viktig fråga för
biblioteksservicen   till   primärvården
gäller förhållandet mellan det lokala
sju]dusbiblioteket och Falu lasaretts-
bibliotek.

För direlstionenför Säter hälso-och
sjulwärd, där det finns ett lokalt sjuk-
husbibliotek (Säters sjulhusbibliotek)
föreslår vi att det lokala sjuldiusbiblio-
teket handhar såväl den allmänna som
fackbiblioteksservicen  till  primärvår-
den.     Beträffande   ' faclditteraturen
kommer  emellertid Falu lasarettsbib-
liotek att som basbibliotek handha den
centralaupphandlingenavlitteratuen
och iordningställandet`av denna. Falu
la§arettsbibliotek  plane`rar  nämligen
attcentraltskötaallainköpavfackbib-
liotekslitteratur   inom   sjulwården   i
Kopparbergs  län,  och  detta  kommer

åvåreåeant.tgAävlvleanfaocidi:tåe|:adteusrtåleltp:iEår:
sjuldusbiblioteket får handha biblio-
teksservicen  till  primärvården  inom
den direlstion den har att ge service, så
kommer   Falu   lasarettsbibliotek   att
fungera som en rådgivande och stöd-
jande instans. Inom de direktionsom-
rådensomsalmarlokaltsjuldusbiblio-
tek  (tex direlstionen för Nedansiljan-
området)  blir  det  sjulhusbiblioteket
vid det sjuldius som har länssjulwårds-
ansvar, som får handha biblioteksser-
vicen till primärvården. För Nedansil-
jansområdet  innebär  det  att  primär-
vården i Rättvik handhas avMora lasa-
rettsbibliotek och primärvården i Lek-
sand av Falu lasarettsbibliotek.

Förhållandet mellan basbiblioteket
och forskningsbibliotek
Den medicinska biblioteksverksamhe-
ten kan indelas i tre nivåer, där lokala
sjulhusbibliotek som tex Säters sjuk-
husbibliotek representerar den första
nivån och Falu lasarettsbibliotek den
andra nivån. I "Ansvarsbibliotek inom
medicin" föreslås att Karolinska lnsti-
tutets bibliotek skall bli nationellt an-
svarsbibliotek  inom   ämnet  medicin
och således det vildigaste biblioteket
för sjulwården på den tredje nivån (4).
Ansvarsbiblioteksutredningen noterar
dock att  det bedrivs  utrednings-  och
utvecldingsarbete  inom  Spri.  Utred-
ningenmenarvidareattsprisbibliotek
ska bli specialbibliotek "för hälso- och
sjulwårdsadministration,     sjulwårds-
planering  och sjuldiusbyggande".  För
primärvården  ställs  ffågan  om  inte
Spri blir den viktigaste informations-
centralen, då Spri fått "ett vidgat an-
svar för spridning av kunskap om vad
primärvårdens FoU-arbete gett för re-
sultat" (5). Genom Spriline, Spris egen
databas, kommer så småningom upp-
gifter  om  hela  den  svenska  primär-
vårdsforslmingen, bäde den avrappor-
terade och den pågående, att vara sök-
bar on-line  (6). Detta innebär att pri-

Fe#{å:nd:gnidl::pgpt:flbFeåg#aäsnleTt:#itj:

liotek för on-linesölmingar i Spriline.
Den  internationella  primärvårdslitte-
raturenärredansökbargenomattFalu
lasarettsbibliotek   har    anslutits    till
Medlars-systemet. Sjuldiusbiblioteken
borde ges i uppgift att försörja primär-
vårdens forslmings- och utvecklingsar-
bete både med data- och andra littera-
tursölmingar.   Genom   publikationer
som New Reading for General Practi-
tioners och the New Family Medicine
literature  lndex  kan  sjuldiusbibliote-
ken förbättra servicen till primärvår-
den.

För att primärvårdens personal bätt-
re ska bli insatta i litteratursölmingens
möjligheter föreslår vi att ett schema
läggs upp där vårdcentralernas perso-
nal besöker Falu lasarettsbibliotek.

Lokaler och utrustning
Biblioteksservice    till    primärvården
kräver slutligen också lokaler och ut-
rustning  som  fysiska  förutsättningar
för biblioteksverksamheten. Falu lasa-
rettsbibliotek ska tillse att biblioteks-
servicens lokal- och utrustningsbehov
tillgodoses. Därför blir det inte minst
viktigt  att Falu. lasarettsbibliotek ges
möjlighet  att  tidigt i  planeringsfasen
påverka  lokalers  utfomning  och ut-
rustnin8.

Primärvården behöver biblioteken
lnom primärvården hittar vi persona-
len utspridd och isolerad, vilket gör att

ifö:rTdaåoäpnsEåFslvuettenvsåärlåee#.eEetä:
mot denna bakgrund som vi har för-
sökt  påvisa  några  av  de  möjligheter
som  en utvecldad biblioteksverksam-
het utgör. Denna presentation fiån Fa-
lun är ett förslag på hu ffågan om bib-
1ioteksservice till primärvården ska lö-
Sas.
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UTBHLDNING I ALLMÄN MEDICIN    {

Rollspel som undervisningsform i
allmänläkarutbildningen - en praktisk
pedagogisk modell
BENGT MATTSSON

ROTlspel är en undervis-
rtingsf orm som blivit
a;riDämd myckel på senare
å,r och som skiljer sig från
mer tradi,tionell undervis-
ring. Artj,kelm ger etl exem-
pel på l"r man som ledare
kam lägga upp eti rotlspel
och vad ma;n bör tänka på
i spelels otika skeden. De±
är nödvändist med viss
gruppleda;nama, a;tt man
har klari tormulerade mål
och at± etiska aspek±er
hölls levande. Särskill av
betydelse är den uppföljan-
de diskusstonen där syrtie-
sen och honklustonen görs.
j±yckelord:   Rollspel,   pedagogik,   all-
mänläkarutbildning.
Under senare år har rollspel som un-
dervisningsformintroduceratsimånga
olika utbildningar. Inom näringslivet, i
skolor,viduniversitetprövarmanden-
na pedagogik som bygger på "learning
by doing".
I  läkarnas  grundutbildning,  framför
allt i kurser i psykiatri och medicinsk
psykologi, användes rollspelet för att
illustrera och lära ut hållningar och at-
tityder    i    patient-läkar-förhållandet.
Inom ramen för den nya handledarut-
bildningen för  allmänläkare har roll-
spel använts och formen har rekom-
menderats och uppskattats av många.

För de som tidigare har haft mer tra-
ditionell undervisningserfarenhet, an-
tingen som lärare eller elev, är emeller-
tid  rollspelet  något  nytt.  Det  kräver
andra  färdigheter  och  annan  typ  av
deltagande av alla medverkande, och
formema är inte strilsta och går ej att
förbereda och kontrollera på samma
sätt som tex föreläsning, paneldislm§-
sion,  grupparbete  etc.  Förvänansvärt
litet är skrivet om rollspelet som un-
dervisningsform. Vill man lära sig be-
härska  rollspelet  som  undervisnings-
fomi är också det bästa sättet att själv
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deltaga och aktivt medverka, att "läsa
på"räckerinte.Någrariklinjerochar-
betsmodeller kan dock vara till stöd
när man prövar att leda rollspel, sär-
slriltdenförstatiden.Föreliggandemo-
dellochreflektionerbyggermestpåeg-
na  erfarenheter  genom  åren,  en  del
synpunkter har hämtats från den spar-
•samma litteratuen (1, 2).

Rollspelet är ett komplement till an-
nan  undervisning  och kan  användas
för att exemplifiera innehållet i en mer
traditionellpedagogik(böcker,föreläs-
ningar, seminarier etc). Det skapar in-
för alla medverkande (1ärare och ele-
ver) en gemensam konlffet upplevelse,
utelämnar för en tid teoretiska och fi-
1osofiskaspekulationer,förnerre§one-
mangen till en mer tillämpad jordnära
och ofta känslomässig nivå. Rollspelet
har härigenom en ldar påverkan på en
grupprocess.

Ett "lyckat" rollspel kan i början av
några kusdagar innebära att gruppen
arbetar  betydligt  öppnare  och  fi.iare
och når långt medan en "misslyckad"
variant  kan  skapa  låsningar,  hinder
och  motstånd  i  ett  fortsatt  gruppar-
bete.

Rollspel  kan  egentligen  användas
vid alla typer av medicinsk utbildning,
dvs målsättningen med denna under-
visningsform kan vara att lära ut
a)   rena medicinska kunskaper
b)  ldiniska fäidigheter
c)   attityder och värderingar.

Kunskaperna kan belysas genom att
rollspelet tar upp frågor om differen-
tialdi agno ser, lämpliga unders öknings-
metoder  eller  behandlingsaspekter.
Den   ldiniska   färdigheten   kommer
fram om man t ex ser på hur olika pro-
blem handlägges. Hur sociala och in-
terpersonella besvär tas upp eller hu
själva samtalet flyter. Attitydaspekter-
na omfattar den inställning och de svå-
righetersomupplevtsispeletsomdok-
tor  eller  patient.  Attityderna  berörs
också i de etiska ffågor som kan väl].as
och bli fokus för undervisningen, vad
är "rätt" att säga i ett visst ögonblick,
hu  "ärlig" skall man vara,  hur skall
den   pers.onliga  integriteten  slwddas
etc.

Det är därför bra att innan ett roll-
spel  börjar ha gjort ldart för sig vad

som  är  mälet/syftet  med  övningen.
Vad är spelet en illustration på, gäller
det att belysa hu ett mottagningsbe-
sök kan inledas  eller hur en tystnad

:{åieFå::eart:s|£di:iåi£tig;?{igååtL:|!å:
cerdiagnos   eller   om  föräldrar  skall
meddelas vid  en flickas  abortönskan
(attityder)?

Docknärrollspeletvälharbörjatär
det mycket som händer och att strikt
följa detaljerade ramar går inte, en be-
tydandeflexibilitetblirnödvändig.Det
ärdockviktigtattledarenhardenallra
yttersta ramen ldar och fast.

Det kan gälla tid, rum, område, mål-
sättning  i  stort  med  .spelet.  Känner
gruppen att den tryggheten finns hos
ledaren, ökar det friheten och valmöj-
ligheten hos de agerande och innehål-
let och erfarenheten berikas.

]ag kommer i det följande att beröra
exempel just där rollspelsavsikten  är
att beröra ldinisk färdighet och attityd
och det är tveldöst med det syftet som
de flesta rollspel sätts igång.

Att tänka på föi.e
Man bör således vara ldar med sin mål-
sättning i stort och det bör explicit sä-
gas   ifrån   och  vara  överenskommet
mellan alla medverkande. Bara ordet
"rollspel" är provocerande för en del
ochattgeramarunderlättar.Hurlänge
skall vi hålla på? -vad skall belysas? -
skall vi vara här? - hur skall vi sitta? -
hu stor skall gruppen vara? - etc, etc.
Är alla överens? om någon/några inte

äroE:grååvdaertf,ö¥åÅt:vdeeie?,?röi:Tgvdaenft:
ochstartarmanmednågrasomärmot-
villiga? Det senare är möjligt men det
bör öppet göras ldart att gruppen re-
presenterar  olika  åsikter  och  en  ly-
hördhet för motstånd och svårigheter
hos vissa deltagare är nödvändig. Allt
eget deltagande skall vara frivilligt.

Detkanskeviktigasteattvetaföreär
kunskapen om var gruppen befinner
sig - dvs hur är sammanhållningen?,
finns  det  mycket  spänningar?,  litar
man på varandra?, har man prövat lik-
nande  innan  med  gott/uuselt resul-
tat? etc.

Detta kan vara svårt att veta om man
som ledare kommer ny till en grupp -
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men det finns alltid sätt att få reda på
deÅtotcåc£Såä`å:il:tiåtfåiteygrå;|aspdee|tätse

åååtå'roäh|dsoekt?åÅ:iå%tebganraa£aöi:i,tssäTttä
igång"  eller  är  det  egna  motståndet
starkt?  Båda.  utgångspunktema  kan
vara oroväckande. En "lagom osäker-
het" är bäst att ha - den är ofta en ga-
ranti för lyhördhet och känslighet, go-
da egenskaper när spelet skall regisse-
ras. Anpassa gärna tid, omfattning, val
av ämne etc till den egna formen och
kompetensen.Ledarenharsomsagtde
yttre ramarna att ge och ansvara för
och det är viktigt att man som ledare
håller på den rättigheten och inte ger
efter  för  starka  gruppönskemål.  Det
kan vara som att lockas att köra bil när
man bara behärskar moped.

Inledningen
När man närmar sig själva stårten och
urvalet av deltagarna skall ske uppstår
gärna   tystnad   och  blickarna   rilstas
nedåt. I vår prestationsinrilstade tid är
rädslan att göra bort sig stor (särsldlt
markerat  bland  läkare?)   och  ingen
vilL frivilligt bli  utsatt för  den lffitik
som man vet många har så lätt att ge.
Det kan vara på sin plats att påminna
om att det inte handlar om att göra rätt
eller fel - situationer är så komplexa
att inga måsten eller bestämda regler
finns. Det ''rätta sättet" för ett ageran-
de finns ej. Rollspelet ger den som del-
tar en unik möjlighet till en upplevel-
se/inlevelsemedorganiseradfeedback
påsittspelochminerfarenhetärattde
allraflestaärpositivaefteratthadelta-
git,  och de  ångrar sällan sin medver-
kan.

Att välja patientrollen brukar inte
vara så svårt för de deltagande, presta-
tionslffaven är här mindre. "Patienten"
ärdetdärförmöjligtattfinna.Blirtyst-
nadenlångärdetbraatteftergruppens
medgivande  välja  själv.  Känner  man
gruppen innan har man i detta val en
möjlighet att bestämma något hu spe-
let kan gå. Varje person har en viss be-
tydelse  i  gruppen  och väljer man  en
"neutral" och en som synes vara. accep-
terad av alla blir det sannolikt lättare
än om någon mer eller mindre speciell
person utväljes. Här liksom i alla övri-
gamomentavrollspeletfinnsdockge-
nerösa   tillfällen   till   överraslmingar.
Urvalsprocessen bör göras snabbt -ju
mer den drar ut desto mer fokuseras på
ovillighetenattdeltagaochimplicitbe-
tonas prestationsmomentet.

Det kan vara bra att ge instruktio-
nerna till de båda agerande inför hela
gruppen.  Instruktionen behöver  inte
vara i detalj - precis allt vad som hänt
före mötet behöver inte vara ldart utan
detkanvarabraattgeenmöjlighetför
de agerande att själv lägga in sina egna
erfarenheter i rollerna. Det viktiga är
att  försäkra  sig  om  att  de  agerande
"känner för" rollen - att de kan tänka
sig denna situation. Gör de inte det - så
ändra  på den  enligt  deras  önskemål.
Utgångspunkten måste vara ett sam-
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förstånd  innan rollspelet  börjar.  Det
kanvarar{raattgöradensistaöverens-
kommelsen med varje deltagare sepa-
rat. Tex "patienten" väntande utanf ör
- att gå till honom och höra om allt är
klart, att därefter hos "läkaren" få sam-
ma försäkran.

Rollspelet
Någon form  av yttre  ram skall  vara
ldar. Exempelvis: "vi håller på i femton
minuter och bryter sedan oavsett hu
långt vi hunnit" - "vi agerar hela mot-
tagningsbesöket  hur  lång  tid  det  än
tar" eller "jag (ledaren) tar mig friheten
att ingripa/avbryta när jag tycker att
det är lämpligt''. Att under spelet mar-
kera dess allvar är viktigt. Lätt uppstår
"komiska situationer" (ofta just de svå-
rapassagerna)ochdeltagarnakanväd-
ja  till  omgivningen  om  stöd  genom
skratt  och  fnitter.  Som  ledare  är  det
ldokt att hålla sig utanför - inte förta
och eliminera svårigheterna genom att
slffatta bort  dem.  Särsldld  uppmärk-
samhet på dessa passager är bra. Sitter
man lite utanför`är det bra medpapper
och penna till hands så man kan göra
noteringar.  Uppmärksamheten måste
vara rilstad på såväl de agerande som
åskådama.  Reaktioner hos  de senare
speglar moment av särsldlt intresse i
spelet, således visar spänning, tystnad,
leenden, ointresse hos åskådarna hu
spelet förlöper.

Diskussion, uppföljning
Detta  är  den  absolut  vilrigaste  och
svåraste delen, här skall verbalisering-
en ske, reaktioner och känslor uttryc-
kas och tollmingar och synteser göras.
Även här underlättar det med en yttre
ram och viss ordning för hur diskussio-
nen skall föras framåt. Omedelbart ef-
ter ett rollspel är mänga uppfyllda av
vad man tyckte och kände och diskus-
sionen blir lätt ostrulstuerad och hop-
pig, utan linje och utan syntes. Ett sätt
attordnaendiskussionkanvarapåföl-
jande sätt:
1. Låt de agerande sitta lwar på` sina
stolar - inte gå tillbaka till ordinarie
platserigruppen.Deskallhållalwarsi-
na intryck och upplevelser från spelet
och gör det bäst om de sitter lwar.

2.Börjameddesomspelafochhörhur
detkändes,hurdetvaristörstaallmän-
het.Någraspontanakommentarerkan
.vara skönt att uttrycka.
3. Tämligen spabbt fokusera på en av
de agerande och be honom/henne mer
i detalj berätta hu det var. Dessa be-
slnivningar av tsp  "svärt då...",  "blev
osäker   när...",   ''förvånansvärt   lätt",
"bättre när. . .", "hela tiden i underläge",
kan  slffivas  ner  på  ett  blädderblock
som delas på mitten (om det var två
agerandeispelet).Detbehöverinteva-
ra krav på fullständighet men de ome-
delbaraste  och  viktigaste  reaktioner-
na/svårigheterna  skall  få  plats.  Inga
krav på tidsordning, 1ogisk karaktär är
förstås nödvändig på en sådan lista av
"huvudord".

r

4. Samma procedu upprepas med den
andre agerande och huvudorden slffi-
ves ner på blockets andra halva.
•5. Åskådarna ges-möjlighet att ge sina

synpunkter som också slffives ner. Här
kommer ofta tidigt förslag på hur nå-
gonskullegjortistället."Hanskulleha
varit tyst i stället när. . ." "Han borde ha
sagt ifrån ordentligt. . ." etc. Avbryt när
synpunkterna  på  förändringar  kom-
mer - låt först beskrivningen/reaktio-
nen på vad som varit komma.

6. När de väsentligaste erfarenheterna
lämnats  av  de  som  lyssnat kan man
be de agerande återkomma till en för-
nyad kommentar. Ofta har så mycket
sagts då att det är plats för förldaringar
och kommentarer. Eventuella skillna-
der i uppfattning mellan de agerande
och/eller mellan agerande och åskåda-
re kan sedan kommenteras. Ofta är det
sldllnader  i  vad  man  uppfattat  och
upplevt.

7. Nästa moment blir hu det kunde va-
ritistället.Deagerandeharutifrånden
tidigare diskussionen ofta många syn-
punkter på alternativa lösningar och
den övi.iga gruppens förslag l)rukar in-
te vara färre.

8. Som ledare har man hela tiden möj-
1igheten  att  komma  med  egna  syn-
punkterochtollmingar.Detärdockin-
te nödvändigt att man själv säger så
mycket -  gruppens bidrag  är  ofta §å
stort och innehållsrikt att mer material
lmappast  behövs.  Uppgiften  att  leda
lwarstår dock hela tiden -och en vana
att leda grupper är nödvändig. Starkt
avvikande   och   sårande   situationer
måste man finna lösningar på. En del
agerandekanbliutelämnadeochderas
svagheter och osäkerhet påtagligt be-
lysta.  Sådana reaktioner kan komma
överraskande och oväntat och en be-
redskapattkunnalösasådanasituatio-
ner skall finnas. Det är vildigt att irigen
skadas  eller  far  illa  av  rollspel  och
etislst oförsvarbart om konselwenser-
na blir destruktiva.
9. Kommentarer eller sammanfattning
bör slutligen ges för att sätta punkt på
övningen.  Här  är  det lämpligt att gå
tillbaka till förutsättningen som disku-
terades tidigt. Blev som vi tänkt oss?
Om inte, varför? De agerande bör ock-
så innan de lämnar sina stolar och för-
enar sig med gruppen få tillägga något
om de vill. Det är de som varit i cent-
rum - deras handlande har belysts och
varit föremål för närgånget granskan-
de. De har dock haft den stora och säll-
synta förmånen att få feedback på sitt
arbete - en nyttig om än ibland obe-
haglig upplevelse.

Kommentar
1 en avslutande diskussion kommer of-
ta påpekandet att detta inte är "på rik-
tigt" - det är bara "ett spel". Det är all-
deles riktigt och rollspelet är inte tänkt
som   en   ersättning  för  verldigheten
utan en introduktion till verkligheten.
Detärpåtagligthurmansnabbtgårini
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FÖRTIDSPENSIONÄRER r# Jäj: sä 8 €

Unga förtidspensionärer i Säffle kommun
En redogörelse för orsakerna till deras pensionering och
kontakter med primärvården och övrig sjulwård
STIG ANDERSSON  .  MATS IVERMARK .  ELISABETH BÖRJESON

I samband med uppbyggmaden av
hemsjukDård i Säffle korimun
framkom att primärvården inte
kände t{1,l hur många som behövde
våTd och stöd. Framför dti gällde
detta yngre mämiskor med psykiskl
handilwpp el,1,er sjuhdom. I denna
undeTsökring redovisas al:1a f örtids-
pensionäreT upp titl 50 års ål,der
med hwuddiagnos saml deras hon~
takfer med sjukvården efter pensio-
nertngen. Det vistLr sig att mental
retarda±ion är den vantigaste orsa-
hen ttil törtidspension i dema
ånt%So##hpaptsi#i#t±ånatdtipn%ekr°åsk£Ca#

alkohotism är de näst vanligaste     `
hwuddiagnoserna. Sammcmlag±
svara,r grupperna mental,a rubbning-
q| och yewotogisFa sjuFdom-?r för
över sO procent ab penstonsdiagno-
se;Tna. Hypotesen ctit en stor del av
de yngre pensionärema med psykish
sjuhdom är okända för både primär-
vården och aman sjukDård, stä].ks
av undeTsökringen. Detia är oti{L
fiedsståutmde och primänården bör
akf;i:vt söka avhjölpa de;nna brist.

±yckelord: Förtidspensionärer,
samhällsdiagnos, kartläggning,
primärvård.
Bakgrund
Säffle  primärvårdsområde  utgöres  av
Säffle kommun med cirka 19.000 invå-
nare, varav omkring 12.000 bor i cen-

tralorten. Näringslivet är mångsldftan-
de. Primärvården förfogar bland annat
över sex allmänläkare och tre specia-
1istläkare,  sju  distriktssköterskor,  un-
dersköterskor  för  hemsjulwård,  dist-
riktssjukgymnast  och  distrikt?arbets-
terapeut. Säffle har vidare ett länsdels-
sjuldius med medicinsk och ldrurgisk
ldinik,  en långvårdsldinik och en fri-
stående företagshälsovård. På sex mils
avstånd finns centralsjulhuset i Karl-
stad med bland annat psylriatrisk ldi-
nik.  Psyldatrisk  långtidsvård  och  an-
nan tung psyldatrisk vård av patienter
från  Säffle  har  bedrivits  vid  Marie-
bergs  s].umus  i  Kristinehamn.  Om-
sorgsvården har en filial i Säffle med
särskola,   dagcenter   och   inackorde-
ringshem.

De senaste åren har hemsjulwården
inom  primärvårdsområdet utvecldats
och   organiserats   i   samarbete   med
lågFEun:iå:å:SLal:årfivT:tpe?.yngggnaaj

människor  med  behov  av  vård  och
stöd.  Därvid  framkom  att  personer
med svårt somatiskt handikapp oftast
var  kända  av distriktssköterskor och
distriktsläkare.Psyldsktsjukaochhan-
dikappade människor hade primärvår-
den däremot i många fall enbart spora-
disk kontakt med. Vi  ansåg att hem-
sjulwårdens    ökade   resurser   borde
kommaävendessahjälpbehövandetill
del.  Vi  kunde  konstatera  att  vi  inte
kände till vilka de var och deras antal.

Svenska  undersölmingar  har  visat
att mentala sjukdomar är en av de vik-

tigaste  orsakerna  till  förtidspension.
Den diagnosgruppen utgör 15-25 pro-
cent  av  diagnosema  vid  förtidspen-
sion. De övriga stora diagnosgrupper-
na  är  muskuloskelettala  sjukdomar,
25-37  procent av pensionsdiagnoser-
na,  och  cirkulationsorganens  sjukdo-
mar, 17-25 procent. Andelen mentala
diagnoser är högre bland yngre förtids-
pensionärer (Kristenson o a).

Hyl)Otes
Huvudparten av dem vi sökte borde
återfinnas   bland   våra   pensionärer.
Framför allt ville vi ha kontakt med
yngre människor med psyldskt handi-
kapp som med£ört förtidspension. Tog
vi reda på förtidspensionärerna samt
orsaken till deras pensionering skulle
vi få en uppfattning om deras vårdbe-
hov och dessutom hur stor del av pen-
sionärerna  som hade  psylriskt handi-
kapp till orsak för pensioneringen. För
attbegränsaundersölmingeninriktade
vi oss på förtidspensionärer upp till 50
års ålder.

Metod
Vi avsåg att från Försälningskassan i
Värmlands län skaffa en förteclming
över denna åldersgrupp förtidspensio-
närer bosatta i Säffle kommun. Utifrån
denna förteclming ämnade vi sedan gå
igenom primärvårdens och sjulhusets
]:omureF]%::,Fäå:tö;råå]gs£Fgåksaåsdså#fö]:Fencqc:

ning.  Efter  godkännande  av  Försäk-
ringsöverdomstolen  fick  vi   då  från

sin roll och graden av "verldighet" blir
ändå stor.

Ofta kritiseras rollspelet för att bara
ge utrymme för psykosociala aspekter
avettmottagningsbesök.Detäroftasti
det sammanhanget som metoden an-
vänds men rent medicinska fakta kan
också bely§as. Som ledare kan man när
undersölmingar skall göras bryta spe-
let och ge "läkaren" de medicinska fak-
ta som han skall finna (EKG-1ab-pro-
ver-undersölmingsfynd etc). Sedan blir
uppgiften att fortsätta handla med nya
utgångspunkter.

vit?å:ernolisgre:sofroi?||SoocTvhaä:|i:efs::i-
som brukas i större grupper. Rollspel
kan  emellertid  också göras på andra
sätt och i andra sammanhang.
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Korta, snabba spel kan göras vid en
kafferast, under en bilresa, i en korri-
dor. En kollega "spelar" en patient un-
der några korta ögonblick och ger lä-
karen en möjlighet att leva sig in i och
kanske förbereda en speciell situation.
I en liten hets behövs inte de mer be-
stämda ramar som sldsserats tidigare.

Rollspelet är ett användbart pedago-
giskt medel. Det lämpar sig särslrilt väl
i    allmänläkarsammanhang    där    så
många överväganden och bedömning-
arskallgöras-medicinska,psykologis-
ka, sociala inflytanden spelar roll och
läkar-patientförhållandet är av avgö-
rande betydelse för diagnos och terapi.
Rollspelet kräver  också ett minimum
av telmisk utrustning. Det kan lätt ar-
rangeras och blåser ofta nytt liv i peda-

gogiska sammanhang om aktiviten är
låg. Det borde vara en natulig del i de
flesta utbildningssammanhang där all-
mänläkare deltager.

Referenser:
1.  Mc Avoy 8  and P:  "Role playing". Tea-

#å:igngeerTår#::raecl#å.uEwd:iJMceodriFa:.ci`å#_
don 1981, pp 79-83.
2.  The  Future  General  Practitioner  Tea-
ching and Learning. London: British Medi-
cal Association 1972, pp 225-227.

Författarpresentation:
Bengt Mattsson;k Allmänlåkare,  Kä-
irisk l.ärare.
*Postadress: Umeå vårdcentral, Box 10093,

90010  Umeå.
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Riksförsäkringsverket   köpa   en   för-
teclming  på  denna grupp förtidspen-
sionärer gällande juni 1981. De perso-
neriförteclmingenviintehadejournal
på trodde vi oss kunna få upplysningar
om genom kopior på Försäkringskas-
sans   pensionsintyg.   Av   sekretesskäl
kunde  Försälningskassan  inte  lämna
oss sådana upplysningar.

Resultat
Genomgången av våra förtidspensio-
närers huvuddiagnoser enligt WHO:s
diagnosregister    ger    resultat    enligt
Tabell 1.

Sammanställningen visar en ldar do-
minansförgruppenmentalarubbning-
ar,  där mental retardation överväger.
Mb Down är specificerad hos sju av de
49. Registrerade inom omsorgsvården
är 42 stycken och de har hamnat i den-
na grupp. Schizofreni föreligger hos el-
va av de femton med psykosdiagno.s.
Kronisk alkoholism har föranlett för-
tidspensionhossexstyckenochderäk-
nas till neurosgruppen. I två fall finns
alkoholism dessutom med som bidra-
gande diagnos. Grupp XIIl rymmer två
med rheumatoid arthrit och fyra med
ryggsjukdom. Det finns få inom övriga
grupper. Inte någon har diagnosen MS.
I flera fall finns mer än en diagnos och
då är det ofta en psylriatrisk diagnos
med i kombinationen.

Förtidspensionärernas      kontakter
med sjulwården e/£er pensioneringen
framgår av Tabell 11.

En  avsevärd  del  av  förtidspensio-
närernas kontakter med distriktsläka-
re och distriktssköterskor har varit till-
fälliga och inte lett till någon närmare
kännedom  om  förtidspensionärernas
förhållanden. Nio av de 28 vilkas kon-
takter  med sjulwården är okända, till-
hör omsorgsvården. Av de återstående
19  har  tio  psylriatrisk huvuddiagnos,
två neurologisk och två annan soma-
tisk huvuddiagnos. Fem av förtidspen-
sionärerna har vi inte fått några upp-
gifter på.

De42förtidspensionärersomtillhör
omsorgsvården   har   haft   kontakter
med sjulwärden enligt Tabell 111.

Dislmssion
Det var för oss oväntat svårt att kart-
lägga kommunens unga förtidspensio-
närer.  Varken  försäkringskassans  lo-
kalkontorellerkommunenssocialbyrå
hade någon samlad uppgift. Som vän-
tat hade primärvården bristfällig kän-
nedom om psykiskt sjuka och handi-
kappade av vilka många var helt okän-
da för oss. Denna grupp visade sig do-
minera haftigt i antal och svarar för
nära 80 procent av pensionsdiagnoser-
na, en mycket högre andel än i de stu-
dier vi tagit del av. Likaledes förvånar
oss den lilla andel muskulo-skelettala
sj ukdomar svarar för. Proportionerna
mellan  diagnosgrupperna  skulle  san-
nolikt  blivit  annorlunda  om  vi  tagit
med äldre förtidspensionärer. Det sto-
ra flertalet £örtidspensionärer är över
50 år.
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Tabe]l  I
Gruppering av förtidspensionärernas huvuddiagnoser

Grupp  l              lnfektionssjukdomar  och  parasitära  sjukdomar
varav  poliomyelitis

Grupp v            Mentala  rubbningar

varav  psykoser
neuroser
mental  retardation

Grupp vI          Nervsystemets  och sinnesorganens sjukdomar
varav  CP

övrigt
Grupp vll          Cirkulationsorganens  sjukdomar
Grupp xlll        Sjukdomar  i  muskuloskelettala  systemet och  bindväven
Grupp  xIV        Medfödda  missbildningar
Grupp  xvll       Skador genom  yttre våld  och  förgiftning.  Frakturer.
Okända

Tabe][  [1
Förtidspensionärernas    kontakter   med
sjukvården efter pensioneringen
Ko ntakt                                                                        A ntal

Både  distriktsläkare  och  distrikts-
sköterska                                                                   16
Distriktsläkare  (inkl  alkoholpoliklinik)                  36

Distriktssköterska                                                       13
Specialistläkare  eller  klinik                                            8

0känt                                                                     28

Summa    101

Tabell  111

0msorgsvårdens     patienters     kontakt
med sjukvården

Både  distriktsläkare  och  distrikts-
sköterska                                                                     4
Distriktsläkare                                                                 18
D i stri ktssköte rs ka                                                        7
Specialistläkare  eller  klinik/vårdhem                    4
0känt                                                                            9

Summa      42

En  tanke  bakom  undersölmingen
var att få en uppfattning om vårdbeho-
vet bland de psyldskt sjuka och handi-
kappade. Vår undersölming ger inget
klart besked om detta. En del av de för
oss okända antar vi har ett gott stöd av

omsorgsvården. Andra lever utan kon-
takt  med  varken  primärvården  eller
omsorgsvården  och  deras  eventuella
vårdbehov vet vi inte något om. Detta
är   otillfredsställande.   Primärvården
borde känna till vårdbehovet hos för-
tidspensionärerna    och    uppsökande
verksamhet  är  motiverad  för  att  av-
hjälpa denna brist.

Litteraturförteclming:
1. Liv &  Hälsa, Sthm Liber, 1982, sid  77:
Stora   sjukdomar   enligt  förtidspensione-
ringsstatistik.
2. Kristenson H, Kugelberg G, Medhus A:
Män  med  sjukbidrag  och  förtidspension.
Läkartidningen vol 74, nr 18,  1977.
3. Klareskog L, Smedby 8, Östensson C-G:
Förtidspensionerade i Tierp. Soc med tid-
skrift 1980, nr 3.

Författarpresentation:
Distrik±stähare Stig AmdeTsson, Vård-
centralen, 66100 Säffle.
Distr{k±stähare M ats lveTmark, Vård-
centralen, 66100 Säffle.
Läkqrsekreterare Etisabeth Börj eson,
Vårdcenftalen, 66100 Säffle.
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VÅRDUTNYTT|ANDE I ÖPPEN VÅRD
--'-f]`

Läkarbesöken i öppen vård i Medelpad
1976-1982.
GÖSTA BRYDOLF

Förskjutringen av öppen-
v å;rdsbesök mellan primär-
v ård, sjukhusrf lottagringar
och privatpraktiker i
Medelpad beskrivs över en
åtiaårig tidsperiod. Under
tidsp erio den har primä;rvår
den successi,vt bygg±s upp.
Studiema visa;r a±± totala
a;n±alel öppenvårdsbesöh är
relativt oförämdrst. En
omfördelring har sketi så
a±l primärvården ta[r all±
flera öpp envårdsbesök,
medcm besök vid öppen-
vårdsmotiagringa,r på sjuh-
hus minskar. Eendenser
föreägger också till rrtin-
skal an±al besöh hos pri-
v atpraktiker, j ourlöka;rcen-
tral och akutmotiagring.
±yckelord:  Värdutnyttjande,  primär-
vård, sluten vård.
Antalbesökperläkareochårärsomvi
allavetetttveksamtproduktionsmåtti
primärvården. Man kan tex ffåga sig:
Vem är mest produlstiv, militärläkaren
som mellan 8-10 på måndag förmid-
dag tar emot 100 patienter eller neuro-
logen  som  under  samma  tid  kanske
hinner med två? Läkarbesöken är vi-
dare bara e7t dez av primärvårdens to-
tala verksamhet.

Ingvar  Krakau har belyst  den  här
fråg.an i Läkartidningen (1)  och själv
berördejagsammaproblematikienar-
tikel i Landstingets Tidslrift får två år
sedan (2).

Trotsallaproblemochbristersomär
kopplade till rälmingen av antal besök
per läkare och år lwarstår verldighe-
ten. Till varje besök finns en koppling
med   en  ersättning  från  Riksförsäk-
ringsverket till huvudmannen på när-
mare  150 kr/besök.  I en tid av kärv
ekonomi är det därför begripligt om en
ekonomiskt pressad huvudman är be-
nägen  att  applådera höga besökssiff-
ror.  Men  även  administratörer  och
många kolleger talar gärna om antalet
öppenvårdsbesök, när de vill beslriva
vad primärvården uträttar.
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Följ den totala
öppenvårdskonsumtionen
Besöksutvecldingen i primärvården är
självfallet  inte  helt  ointressant.  Men
skallmanstuderautvecldingentrorjag
det är vikigt att ta med den totala öp-
penvårdskonsumtionen  i  ett  område
ochdessutomföljautvecldingenunder
en  längre  tidsperiod  för  att  dämed
kuma se om det sker förslq.utningar i
besöksmönstret  mellan  sjulhusmot-
tagningarna och vårdcentralerna.

I Medelpad har vi sedan s år tillbaka
med hjälp av beredskapsai.betare ma-
nuelltstuderatbesöksutvecldingenun-
der månaderna februari-mars.

Öppenvårdsbesöken har delats upp
på,
a)  Besök hos privatpralstiker.
b) Besök vid en försjulduset och pri-

märvården gemensam akutmottag-
ning och joucentral.

c)  Besök vid sjuldiusets mottagningar.
d)  Besök vid vårdcentralerna.

Kämetecken för
öppenvårdsutvecldingen
Figu 1 visar utvecldingen i Medelpad
sedan mitten  av  1976  och som  sam-
manfattning kan vi konstatera:
1)  Det totala antalet öppenvärdsbesök

ligger i stort sett stilla och ökar inte
som sjulwårdsplanen förutsatt.

2) Andelen öppenvårdsbesök har suc-
cessivt  ökat  i  primärvården  och
minskat något vid sjuldiuset, trots
att vi ärmu inte haft resurser i pri-
märvården  för  att  aktivt  lmnna
hämta hem allmänläkarfallen fiån
sjulhusmottagningama.

3)  Andelen öppenvårdsbesök hos pri-
vatpraktikernaliggeristortsettstil-
la med en viss tendens att minska.

4)Andelenbesökpåjoucentralenoch
akutmottagningen   ligger   också  i
stort sett stilla med en tendens att
minska.
Med  samma  uppdelning  och efter

samma modell har vi sedan brutit ner
materialet på Medelpads  16 vårdcen-
traler. Vi har på så sätt kumat följa be-
söksutvecldingen under en period när
primärvärden successivt, om än i myc-
ket långsam tak har byggts ut.

Vårdcentralen i Matfors, belägen 2
mil utanför Sundsvall, illustrerar detta.
(figu 2). Här kan vi också se ett bra
exempel på vår modell att successivt

Pawfåsågr?Ipå;Ta¥a£åånm=åfsti#tgeeri

Fi8ur  1.
Procentuell fördelning av läkarbesöken
i Mede]pad (feb-mars)  1976-1982

76            77            78            79            80           81            82

Fi8ur 2.
Procentuell fördelning av läkarbesöken
vid VC Matfors (feb-mars)  1976-1982.

76            77           78            79            80           81           82

|  Privatlakarmottagning

EzafokuurtcT:#ared

::;   '

H
Våi.dcentral

Sjukhusmottaging

har nämligen alla patienter genom ett
direktionsbeslut hänvisats till sjukhu-
sets  olika mottagningar fram till den
dag  vi  kunnat besätta vårdcentralen
med ordinarie befattningshavare.

Från läkartomhet till funderande ö
Vårdcentralen i Matfors var läkartom
1976 och då förlades 75 procent av be-
söken  till  sjulhusmottagningen  och
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drygt 20 procent sökte sig till joucen-
tralen  eller  åkutmottagningen.  Frän
och med 1977 har vi i Matfors .haft 2
ordinarie  befattningshavare  och  pe-
riodvis även AT- eller FV-läkare. Från
ett år till ett annat kunde sålunda 50
procent av öppenvårdsbesöken  över-
föras till vårdcentraler och belastning-
en av Matfors patienter på akutmot-
tagningenochjourcentralenreducera-
des markant (5).

Våra öppenvårdsstudier har bekräf-
tat tidigare välkända förhållanden:

Närhet till sjulhuset ger högt antal
öppenvårdsbesök.

Långt till sjukhuset ger färre antal
öppenvårdsbesök.

Med  fungerande  primärvård  miris-
kar andelen öppenvårdsbesök på sjuk-
husets mottagningar och belastningen
på akutmottagningen och joucentra-
len reduceras påtagligt (4, 5).

.Patienten bakom lwittot
Vi har sedan 1 år tillbal,{a gått vidare
och identifierat ett slumpmässigt urval
patienter bakom dessa k\ritton. 2 dist-
riktsläkare och en specialistföreträda-
re vid några sjukhusldiniker har sedan
fall för fall gått igenom jounalhand-
lingarna och kommit överens om pa-
tienter ur medicinsk synpunkt är att
betralsta som ett allmänläkarfall eller
specialistfall.Viplanerarattsuccessivt
fullföljadennadialogmedsamtligaldi-
niker vid sjulduset. Dessa samtal ger
sedan  underlag  till  lokalt  anpassade
handläggningsrutiner eller om man så
vill lokala vårdprogram (6).

Fullfölj primärvårdsutbyggnaden!
Det är min tro och förhoppning att pri-
märvården inom en icke alltför avläg-
sen framtid med benäget bistånd från
våra sjukvårdspolitiker skall få de re-
surser som man nu i mer än 10 år sagt
sig vilja tillföra. Den dag det blir verk-
lighet vågar jag redan nu lova att pri-
märvården kommer att kunna ta över
den del av den öppna sjukvården, som
idag felaktigt .belastar sjuldiusens spe-
cialistmottagningar   huvudsaldigen   i
fom av:
1) De stora oglamouösa folksjukdo-

marna  (hypertoni,  diabetes, ledbe-
svär etc)

2)  Hela vardagssjulwården.
3) De allt fler människor som uppfat-

tar nomala signaler ffån kropp och
själ  som  tecken  på  allvarlig  eller
livshotande sjukdom.
och sist men inte minst

4) De allt fler äldre människorna som
inte sällan samtidigt är drabbade av
flera åkommor, ofta sorterande un-
der olika sjuldiusdiscipliner.

En del av finansieringen av den fort-
§atta    primärvårdsutbyggnaden    bör
därför kunna ske genom en omfördel-
ningavresuserfrånsjuldusentillpri-
märvården.
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Referenser:
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*Postadress: Sjukhuset, Lasarettsgatan 21,
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BALgruppen i
Falun
Att gå i FV-block och i allmänmedicin
är att göra lång vandring mellan olika
ldiniker och ofta känna sig vid sidan
om,manärdensomalltidärnytillkom-
men, som inte vet och inte kan och inte
ens kan fullfölja sitt arbete för man är
bara på tillfälligt besök. Slutmålet som
allmänläkare är vagt och flera år bort.

Teenm:åsmh|eate:fftiunsionTe=eas#t|t.a:f[gf
ochpåenortsomFalunmedgigaiitiskt
sjulrius ocli outbyggd primärvård.

I Falun bestämde vi oss för att bryta
mönstret. Våren -81 samlades alla FV-
läkare i allmäninedicin i sjulwärdsdist-
riktet och bildade BAL-gruppen - Bli-
vande AllmänLäkare. Sedan dess har
vi träffats  1 gång/månad hemma hos
varandra och hällit våra egna ''ldinik-
möten„.

Där har vi försökt lära och fördjupa
våra kunskaper i allmänläkeri. Vi har
refererat NIJV-lmrser och möten av all-
mänmedicinsk karaktär. Vi har berät-
tat om böaker och artildar, vi har dis-
kuterat patientfall. Vi har lärt varand-
ra undersölmingsmetoder utifrån ma-
nuell medicin. Där har vi bjudit in rep-
resentanter för primärvården i distrik-
tet för att dels få en ldarare bild av vår
framtida yrkesroll, dels lmnna föra pri-
märvårdens talan i vårt arbete i sluten-
vården. Vi har utbytt erfarenheter från
arbetet på de olika ldinikerna och stöt-
tat varandra i lffav på förbättringar in-
te minst när det gäller handledning. Vi
har  sett  till  att  några  av  oss  åkt på
SFAM-möte  och  riksstämma.  Vi  har
också  genom  bla  tidningarna  agerat
för en utbyggd primärvård lokalt.

Störst betydelse har dessa möten än-
då haft genom att gruppen har hjälpt
oss få identitet och stolthet i det vi är
och ska bli. Här har vi hämtat tröst och
styrka - i övertygelsen att trots att man
inte kan mäta sig med gynekologen el-
ler öronläkaren i deras specialitet blir
man ändå en bra allmänläkare.

För oss i Falun har vår BAL-grupp
varitoerhörtpositivochvikanintean-
nat än mana till efterföljd på andra or-
ter.

BAL-gruppen i Falun genom
MALIN ANDRE
Postadress: Kyrkbacksvägen 3, 79133  Falun
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¥tp;Ptlearålå:|#|#1sld:it?å::31i:1:grbp|a-nkett
LARS BERG  . ULF LINDBLAD
Ip|ie#a%eånrdff_#fh;:bra#aå-ttå_-
-g"pp ens R/ P:P.Zar±kett _ifråga-
-satts. Denna bzamketi är

srpe:%"alva#i:;åÅaåaf.ö#irdegb;åtov`

?VretirLg]tä3år%ek#]}#i:e###kemnas
fff,pd_ebtttaaåkBeatstdkaat#g{##pö:nbstiett

hi,mder i en utveckling som sti-

#g#åE;#%u%t%o#rbgpes£%#
blanketi presenteras d_äriör som
ett atiernativ till basdatagrup-
pens blankett.
Nyckelord : Registrering, R/P-blankett,
Basdata i primärvård.

R/P-blankett modell Tibro/Skultop
Den beskrivna R/P-blanketten har i en
tidigare version använts vid vårdcent-
ralen i Tibro sedan oktober 1982 och
vid vårdcentralen i Skultorp sedan ja-
nuari 1983. Förändringama är endast
marginella.  Blanketten består  av  tre
olildärgade   blad   i   A5-fomat  med
identisk text. Sj älvkopierande papper
används. För att underlätta ifirllandet
markeras "minidata" med skuggning.

Minidata för Tibro/Skultorp
R/P-blankettens utseende framgår av
figur 1. Siffrorna. i texten nedan hänvi-
sar till de inringade siffrorna på blan-
ketten och utgör minidata för Tibro/
Skultorp.

Mz.7cz.dczfcz 1-4  erhålles oftast direlst
via   avdragsapparat   då   uppgifterna

i:åångnssbrpiåkpaant.ientbrickanochmot-
1.  Fullständigt personnummer. N±or+
de siffran markerar kön.
2.  Distrikt./Vårdlag. Anges med num-
mer 1, 2, 3 och 4.
3.  JJcrä.ffz2z.7gg. Markerar primärvårds-
område eller vårdcentralsområde med
tresiffrigt kodnummer.
4.    Mof£czg7cz.7zg. Beskrivs med tvåbok-
stäver.  Exempel:  AM=  allmänläkar-
mottagning, BM= barnmottagning.

Minidata  5.  7,  8  och  9 bestär  a:w
lqyssrutor. En ruta är omarkerad med
plats för sifferkod. Exempel: "Kontak-
tens  innehåll"  markeras  vid  bearbet-
ning/inmatning med "1" för sjulwård,
"2" för hälsovård. Med hjälp av en se-

parat kodlista från 3-9 kan olycksfall
registreras med ''3" för hemolycksfall,
"4" för arbetsolycksfall o sv.
10.   Tz.dsc3fgc27tg.   10-minutersmoduler
upp till 90 minuter.
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11.  BrÅdsfteg7.czd. Anges i siffrorffån 1
till 4, där 1 är akuttid s~amma dag, 2 tid.
inom en vecka, 3 tid inom en-fyra vec-
kor samt 4 anger oprioriterad tid över
fyra veckor.
12.   VÅrdgz.z/czre. Identifieras med 2 el-
ler 3 initialer.
13.  rz.dpzt7tftf. År, månad och dag.
16.  Re77tz.sser.  Maximalt  tre  remisser
kän kodas per besökstill£älle. Remiss-
•instans kodas med en-två bokstäver i
de två första grindarna. Exempel: ''P"

fånngårårå:##t:#nEr§öåLVö';.åågoet:
tagning. I den tredj e grinden markeras
med ett "A" att remissen är almt. Exem-
pel: Almt remiss till ögon "ÖGA".

|1{Zhpezågt"rg:åsMpägå#{:åxpsl:angvnåoråes:
kodens  3-4-ställiga  kodlista  med  ev
tilläggav"K"ifemtepositionförkont-
rollfalleller"P"förpreliminär/suspekt
kan användas.°Altemativt kan den 5-
ställiga slutenvårdskoden användas.
6.14.15.  Speäalstudie 1, 11  och 111.
För till£älliga studier fims tre fält med
vardera tre grindar. Specialstudie 1 har
altemativa rutor för ifi7llande av prak-
tiska   skäl.   Särsldlda  kodlistor  kon-
struerasförvarieundersökningstillfäl-
1e.

Tilläggsdata för Tibro/Skultop
Utöver  minidata  medger  blanketten
möjlighet   till   registrering   av   yissa
tlll.åggsdaLta.  Den  inledande  hontak-

£e7e  kan registreras med  avseende  på
tidpunkt,  kontaktsätt  (=kontakt  ge-
nom)  och  åtgärd.  Ko7ef¢Eforsczk  och
problembeskrivning tLaLr  va,rderaL  två
fält med möjlighet till 5-ställig kod. Ett
mindre  utrymme för yrfte finns med
mera som en markering att yrke inte
får   glömmas   bort.   N¢fz.o7€czZz.£ef,   czr-
betsplatsochcivilstånd£ärmarkeras±
text på blanketten.

Dislmssion
Den redovisade R/P-blanketten har i
principiellt  lilmande  utfomning  an-
vänts under ett år. Personalen har be-
dömt  den  som  överskådlig  och  lätt-
ifylld. Utrymmet för ffi text har varit
tillräcldigt.  Belastas  blanketten  med
ytterligare fält eller rutor blir den för-
modligen   alltför   komplicerad.   R/P-
blankett enligt modell Tibro/Skultorp
är en rimligt awägd kompromiss mel-
lan lnavet på användbarhet i det dagli-
ga vårdarbetet som informationsbära-
re och kravet på möjlighet till basdata-
registrering.

Litteratur:
1.  SPRI-rapport:  Basdata  om  kontakter i
primärvården, 142/83, Stoclholm 1983.

E#s:#ärEråså#;fns:zd.ft"e"-
central,en i Tibro. .
Ulf  limdblad  är  distr{k±sl¢kc«g  vi,d
våidcentralen i Skutiorp , Skövde.

Figur 1. R/P-blankett vid vårdcentralen i Tibro och Skultorp.
Inringade siffror anger basdata vid dessa vårdcentraler.
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Handbok i  .
forslming- och
utvecldingsarbete
i primärvård
FORSKNING I ALMENPRAKSIS av
Steinar Westin (red) Universitetsforla-
get Almen praktiker biblioteket Oslo
1983. 187 sidor.
Norsk    selskap    for    almenmedisin
(NSAM) stiftades den 17 februari 1983
och har som  sin flämsta målsättning
att vidareutveclda och förbättra lwali-
teten av allmänmedicin. Som ett led i
detta  arbete  har  sällskapets  styrelse
börjat utge en serie böcker - "AZ77ge77-
praktikerbibliotehet"   -  ti"J:saLmmaL"s
med Universitetsforlaget i  Oslo.  Den
första  i  serien  är  Forslming i  almen-
praksis.

Det har länge salmats  en handbok
omforskningsmetodikförallmänläka-
re och andra. verksamma inom primär-
vård. "Forskning i almenpraksis" fyller
därför ett stort behov. Den vänder sig
till  alla  inom  primärvården  som  vill
ställa kritiska frågor omhing sin egen
verksamhet.

Bokeninnehållertiokapiteldärvart
och ett kan läsas med stor behållning.

Rubrikerna   i   kapitlen   är:   Forsk-
ningsområder i almenpraksis, Fra ide
till prosjekt -arbeidsbok for den uer-
farne, Planlegging of utforming av for-
s¢ksprotokoll, Epidemiologiske begre-
per og metoder, Litt statistild[ for al-
menmedisin,   Registrering   av   helse-
problemer i almenpraksis, Iainisk le-
gemiddelutpr¢ving,   Presentasjon   av
vitenskapelige  arbeider,  Litteraturs¢-
ldng og bruk av bibliotektjenester, Fi-
nansieringlrilder  for  forslming  i  pri-
maerhelsetjenesten.   Dessutom   finns
bland  bilagorna  Vancouver-systemet
och de nordiska rekommendationerna
för biomedicinska manuslript.

Forslming  är  organiserad  nyfiken-
het. Man kan genom att organisera el-
lersystematiseranyfikenhetennåffam
tillnykunskap.Framstegärbaseradpå
ny lmnskap. Christian F Borchgrevink
utvecldar   detta   i   inledningskapitlet
och beslffiver därefter allmänmedici-
nens forslmings områden.

Dessa är:
1)  Klinisk forslming
2) Epidemiologisk forslming
3) Socialmedicinsk forslming
4) Pedagogisk forslming
5) Operationell forslming
6) Förebyggande medicin
7) Forslming på helsetjenesten själv

Steinar  Westins  kapitel  Fr¢  z.de  fz.Z
prosjeki-arbeidsbok for den ueriame
utgör kärnan i boken. Han sätter upp
en   systematisk   "kom-ihåg-lista"   för
forslmingsprocessen.
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Några exempel:
1)  Vad  är målsättningen med  under-

å#`nåååååtgtåsitnag|iTi:åg¥d:got:od¥t.:i
belysa  genomförbar  i  primärvården
(almenpraksis)?
3)  Vad  är  gjort  tidigare  av  lilmande
typ?
4) Varför vill du genomföra undersök-
ningen? Vem skulle bry sig om svaren
och vad är dina egna motiv?
5) Vad väntar du dig att finna? Hur vill
du formulera dina hypoteser eller för-
väntade resultat?
6) Hur skall du finna svar på dina frå-
geställningar - vilken metodik vill du
välja?
7) Vem skall undersölmingen omfatta
- val av population?
8) Hur stort material behöver du?
9) Vad tänker du göra - behandlings-
försök, intervention?
10) Vilka data vill du inhämta? Vilka
egenskaper (variabler) måste du mäta
för att få svar på dina frågor?
11) Hur skall du insamla data, dvs vil-
ken metodik skall du använda?
12) Hur skall du bearbeta data?
13)  Vilka tabeller och figurer vill du
bygga konldusionerna på?
14) Hur tänker du presentera resulta-
ten?
15)  Hu skall  undersölmingen finan-
sieras?
16) Hu ser tidsplanen ut?
17)  Vilka  etiska hänsyn  och  admini-
strativa rutiner bör du ldargöra innan
undersölmingen?

Listan av frågor är längre i Westins
kapitel.Dengerengodbildavdeffåge-
ställningar som belyses, översiktligt av
Westin,ochmerapådjupetiövrigaka-
pitel i boken.

En  annan  liten  pärla  i  boken  är
Ragnhild Landes kapitel om "Littera-
turs¢ldng og bruk av bibliotekstjene-
ster".  Den  är värd att införskaffa till
varje vårdcentral enbart på grund, av
detta kapitel.

Boken avslutas med en översikt av
"Finansieringslrilder  for  forslming  i

primaerhelseq. enesten", som inte är re-
levant för svensk del..Den pekar dock
på en mycket påtaglig brist i  Sverige
när det gäller möjligheten att söka och
erhålla  medel  för  forslming-  och  ut-
vecldingsarbete i primärvård. När pri-
märvårdens företrädare  de  sista  åren
sölst   medel   för   primärvårdsprojekt
ffån      Medicinska     forslmingsrådet
(MFR - den ena av våra stora finansie-
ringskällor) har de hänvisats till Dele-
gationen för social forslming  (DSF -
den andra av våra stora finansierings-
källor).  På  DSF  har  därefter  samma
projekt  avvisats  då  de  bedömts  som
medicinska och hemmahörande under
MFR. ]ag har tidigare, i flera samman-
hang,  hävdat  att  en  speciell  primär-
vårdsfond måste inrättas. Det inträffa-
de belyser att det är ett måste!

Handboken" kan varmt rekommen-
deras   till   alla  i   primärvården  med
forslmingsintresse. Den lämpar sig sär-

sldlt väl som kuslitteratur för de kur-
ser i FoU i primärvård som för närva-
rande växer fram i Sverige.
80 HAGLUND
Distriktsläkare, Hälsovårds enheten,
Vårdcentralen Kronan,
172 83 Sundbyberg.

Socialmedicinska
institutionens
slffiftserie samt
Landstingets hälso-
vårds rapportserie
lnstitutionen för socialmedicin vid Ka-
rolinska     lnstitutet     (Vårdcentralen
Kronan)   påbörjade   sin   nuvarande
verksamhet  med  anknytning  till  pri-
märvårdens     utvecldingsarbete     vid
årssldftet    1980/1981.    Institutionen
bedriver  undervisning  och  fors]ming
inom området socialmedicin, med spe-
ciellt  tonvikt  på  primärvårdens  pro-
blemställningar.

Till  institutionen  har  även  lmutits
Stoclriolms    läns    landstings    hälso-
vårdsenhet,  som i sin tu är del i en
större  organisation för utvecldingsar-
bete inom hälsovården, "Landstingets
Hälsovård".

Oftast är publiceringstiden lång för
resultat av forslming och utvecldings-
arbete på sedvanligt sätt i svenska och
internationella tidslnifter. Därför har
slriftserier utvecldats som kontinuer-
ligt under olika förlopp i projekt ger lä-
gesrapporter.   Projeldserien   är   upp-
byggd på följande sätt:

Svart serie - projeldplaner etc
Vit   serie   -   litteraturgenomgång,
kunskapss ammanställning etc
Blå serie - utbildningsmaterial, me-
todsammanställningar etc
Grön serie - resultatredovisning etc
Röd serie - konferensrapporter, re-
seberättelser etc
Brun serie -övrigt material.     .
Både  institutionens  sluiftserie  och

Landstingets  hälsovårds  rapportserie
administreras från vårdcentralen Kro-
nan.

Nedanföljerenkortpresentationav
tillgängliga skrifter och rapporter, som
kan beställas till självkostnadspris. En
ufförligare översikt med sammanfatt-
ningar av varje rapport kan också rek-
vireras.

Lilmande   rapportserier   har   växt
fram även vid övriga samhälls- och all-
mänmedicinska institutioner i landet.
Vi hoppas kunna presentera även des-
sa fortlöpande i vår tidslffift.
80 HAGLUND

Karolinska lnstitutet.
Institutionen £ör socialmedicin.
Vårdcentralen ltionan.
Shiftserie
Vit serie m 1. Klassanalys och social-
gruppsindelning-Enjämförelse.Vive-
ka Urwitz. Pris 20 ln.
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BALANSERADVÅRD

Ättlindrasymtomenvidartroserochartriter
är en balansa]d. MedicineringeiB positiva

effekter håstevägasmotbiverkningama.
SlutmåletärpatienterBtotalavälbefinnande.
Omdis®(ketoprofen)fimshittiJ]siettsjuttiotal
länderochnuäveniSverige.Deanalgetiska,
antiinflammatoriskaochantipyretiskaeffek-
temaliggerinivåmeddebästahitti]lskända
antiflogistikaochef[er15årskliniskerfaren-
hetkanmanfastäJ.1aattbiverkningamaär£å
och hdriga. Kliniska prövningar i Sverige
ochutomlandsvisarattonidis,ijämföFelse
medledandeantiflogistika,medförfåstör-
ningarpåCNSochattdegastrointestinala
biverkningamaärlindriga.
Onidis används vid reumatoid artrit, osteo-
artiosochpelvospondylitochdoserastiu
morgon-ochkväHsmålet.
Ytterligare iiffo]mation genom Leo Rhodia,
042-12 07 60, eller 031-23 59 60 för tidsbeställ-
ningavpersonliginfo]mationdärjämförelser
medledandeantiflogistikaingår.

Kapslar 50 mg                                                                      &
Äntmogistikum med analge{isk och antipyietBk efrekt

Grupp  ]28 2115
DeklaiatioiL 1 kapsel innehåller: Ketopmfen. 50 mg, cons-
tit. et color (titandioxid) q.s,
{ljicens:  Rhöne-Poulenc.  Frankiike)
EgenskapeE OÅUDis ar ett anliinnammatoiEkt riedel och
mnehällersomverlcsamsubstansettfeny]propionsyrede-
iiva(  av icke steroid natur med  det genensla namnet
ketoprofen,  Ketopmren har antiinflammatoriska, analgel
tiskaochantipyietiskaegenskaper.Denexaktamekanis-
men r5r den antiinflamma{oristca verkan är ei känd. ljik-
som andra antiinflammatonslGa medel hämmar ketopro.
fen prostagbndinsyntesen sämt håmmar trombocytagg-
regationer. Någon påverlan på läkemedelsmetabolise-
mndeleverenzymertycksejföreligga.Ketopmfenabsor-
beras mlativt snabbt. Maxmal plasmanivå nås efter l-a

timmar.
Proteinbindningsgraden i  plasma  är  90C5%.  Distribu-
tionsvolymen är ca 0,2 Mg krcippsvikt, Halveringstiden i
plasma är ca 2 timmar. Ketopmren metaboliseras ti)l ca
85% av given dos och utsöndras vja n]urama huvudsakli-
gen i form av glukuronidkonjugat. varlör doseringen bör
ieduceras vid nedsatl njurfuhktion.
hdikationez: Reumatoid artrit, osteoaitzos och pelvcispon-
dylit (Mb Bechterew).
Kontridjkatione[  Aktiv dcus ventn.culi och duodeni.
Kmnigt nedsatt ]ever- och njuzfunktion. På gmnd av kDrs-
reaktion ]@n patienter med känd eller misstänkt över-
känslighetmolacetylsalicylsyraeuerandraickesteroida
antiflogistika ieagera kranigt. Tinstånd med ökad blöd-
ningsbenägenheL För bam under  16 år röreugger inga
resdtat från kliniska studier, varför behandling av denna
åldersgmpp tills vidare bör undvikas.

Försiktighet. Försiktighet tillrådes vid behandling av pa-
tienter med ulcussjukdomar i anamnesen.
Graviditet och amning. Kategon C.  Se speciellt avsni{t
märkt E i Fass. Åntmogistika med hämmande effekt på

::_:i_:;;:-;:--:--:::_`::;:--:::`-:-:`::-=:-:::::--:;-:i:-:::-::_;-:-:=:-::-::::::;;:--:i_:-i-:-:::::=:_:-:-=-_:-:`;=-;-:::-:

kont+muerlig  behan-dlmg  med  antiflogistika  under  sista     , d`r:~
månaden  av  graviditet ske endast på stn!¢ mdikation.
Under dagama nämast fjre beräknad fötlossning skau   "
medel  med prostaglandinsynte§hämmande  effekt und-
vikas.
Ketoprofen passeiar över  i  modersm]ölk men risk rör
påverkan pä bamet synes osannolik med }erapevnsla
doser.



Biveikningar ffisbhiestina/a.` mamående och hatsbrän~
na utgör de vahligaste biverkningarna. Krikningar, dia-
rr6,  rörstoppning,  gasbildning,  dypepsi och ulcus har
rapporterats.
Cen£ralr]e"ösa.. Huvudvårk  trötthet,  yisel samt lättaie
omstilstånd har rappoiterats.
ÖveJkå'nsh.ghe(Sreakl].onezrAllergiskahudreaktioneroch
astmaattacker lan forekomma. Ä]lergiker och astmatiker
löper större risk än övriga patienter.
Ö`ri.ga..  Hämning  av  tmmbocytaggregationen  och  för-
längning av blödningstiden,
Dosering. Doseringen av ORUDis bör avpassas individu-
e]lt.  Normaldcisering  är  1  kapsel  3  gånger  dagligen  i
samband  med  måltid.  Denna  dosering  IGan  ökas  till  Z
kapslar Zi3 gånger dagligen euei minskas, ant ener Suk-

domens svårighetsgmd och patientens svar på behand-
hngem ORUD]s utsöndras hwudsakligen via njuiarna. Vid
nedsattnjuifiinktionförlängseliminationstiden,varrördo-
senngen i sådana Jäll bör reduceras.
hleraktion. Eftersom ORui)n3 är höggiadigt plasmaprote-
inbundet, rinns teoretiska möjlighetei för interaktion med
hydantoiner,  antikoagulantia euer starkt piotehbmdna
sulronamider. Även om kliniskt betydelsefiilla interaktio-
ner inte äi kända, bör patienter som står pä nyssnåmnda
medel obseNeras med avseende på överdosering.  då
samtidig medicmering med ORUDis förekommer,
Föpackningar Kapslar 50 mg (vita 5,5xl6,3 mm): 30 st
Vnr: Olsz4Z.  100 st Vnr:  018408.
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Vitseriem2.Tillämpningaravsystem-
teori och systemanalys inom hälso-och
sjulwård. Mårten Lagergren. Pris 20 lff.
Vit serie nr 3. Primary health care and
preventioninSweden.ElisabethAllgu-
lBaåndge,r,L?nodeTag`uÅ|:å:.rEååreJna,riLeåi

Svanström. (In English.) Pris 35 h.
Vit serie nr 4. Tracer condition-studier.
Gustav Haglund. Pris 40 lff.
Blå serie nr 1. Samhällsmedicinsk te-
saurus (Community health thesauus).
Bo Haglund, Lars Erik Lönn. (In Swe-
dish and English.) Pris 45 kr.
Grön serie nr 1. Vårdlag i svensk pri-
märvård - En inventering. Gunnel Bo-
ström, Bengt Olsson, Leif Svanström.
Pris 20 lff.
Grön serie nr 2. Åtgärder vid  ohälsa
samt kontaker med primärvården -
Enmetodutvecldinggenomprocessbe-
slffivningai.   Projektbeslffivning   och
erfarenheter från en förberedande stu-

ier.b:ångäöLra*§doe:;sgnÅ#|#irisn3gorl::;
Leif Svanström. Pris 40 lff.
Grön serie nr 3. ECHSS-study. Study
area  Skaraborg  county,  Sweden.  Bo
Haglund, Leif Svanström. (In English.)
Pris 40 h.
Röd serie nr 1. Primärvård i Finland.
Rapport  ffån  studieresa  till  Helsing-
fors 1981-11-16-19. Bo Haglund. Pris
15h.
Röd serie nr 2. Samhällsmedicinsk vi-
dareutbildningiEngland.Rapportfrån
besök vid London School of Hygiene
and Tropical Medicine`, Department of
Community   Health   1982-01-06-07.
Bo Haglund, Leif Svanström.  Pris 25
h.
Röd  serie  nr  3. Allmänmedic'insk ut-
bildning och forslming i England. Rap-
port  från  besök  1928-01-05-09.  Bo
Haglund, Leif Svanström. Pris 30 lff.
Röd serie m 4. Euopean collaborative
Health  Services  Study.  Rapport  från
studieresa   1982-01-04-09.   Bo   Hag-
lund, Leif Svanström. Pris 40 kr.
Röd  serie  rLr  5.  Euopean  General
Practice     Research     Workshop     -

T6G-EåYäoKETge|rånå,raLpepfforsv:å:t2r-öqå:
Pris 40 h.
Röd serie nr 6. Femte svensk-jugosla-
viska dagarna i socialmedicin. Saraje-
vo-Mostar, maj  1982. Elisabeth Allgu-
lBaåndge,r,L?nodeTag`uÅitå:|r#reJn:nie:itf

Svanström, Bengt Viterius. Pris 25 lff.
Röd serie nr 7. Svensk Socialmedicinsk
Förening.   Höstmöte   1982.   Program
och sammanfattningar. Gratis.
Röd serie nr 8. Hälsokontroll i primär-
vård.  Rapport fr-ån kurs  1982-09-29-
10-01. Institutet för samfundsmedicin,
"pmsö. }ohan Hallqvist. Pris 30 lff.
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Röd serie nr 9. Hälsa för alla i Norden
år 2000. Rapport flån konferens 1982-
09-07-10. Gunnel Boström. Pris 501ff.
Röd serie nr 10. Socialmedicin och pri-
märvård i USA. Rapport ffån en stu-
dieresa,  oktober  1982.  Gustav  Hag-
1und, Leif Svanström. Pris 35 kr.
Röd serie nr 12. Technical collabora-
tion among training institutions in de-
veloping   countries  in  strengthening
primary health care management trai-
ning.Dubrovnik,april1983.LeifSvan-
ström. Pris 25 1ff.
Röd serie nr 13. Socialmedicin och pri-
märvård i Mexico. Rapport från en stu-
diere§a,  oktober  1982.  Gustav  Hag-
lund, Leif Svanström. Pris 25 kr.
Röd serie m 14. VI:th Swedish-Yugos-
lavian days in social medicine. 19-26
August 1983.  (In English.) Pris 40 lff.
Röd serie m 15. Community develop-
mentstrategiesandpracticeforecono-
mic development. Viveka Urwitz och
andra. Pris 35 ln.
Brun  serie  m 2.  Forslmings-  och  ut-
vecldingsarbete   i   primärvård   inom
Stocldiolms län. Gunnel Boström, Bo
Haglund, Leif Svanström. Pris 40 lff.
Brun serie m 3. Karolinska lnstitutet.
Institutionen för socialmedicin, vård-
centralen     ltionan.     Verl#amheten
1982.  Gratis.
Brun serie nr 4. Karolinska lnstitutet.
Institutionen för socialmedicin, vård-
centralenKronan.Alstuellaprojekt.}a-
nuari 1983. Gratis.
Brun serie nr 5. Socialmedicin och pri-
märvård i USA. Bilagor. Gustav Hag-
lund, Leif Svanström. Pris 75 kr.
Brun serie nr 6. Karolinska lnstitute,
Department of Social Medicine.  Cur-
rent projects. (English version.) ]anua-
ry 1983. Gratis.
Brun serie nr 7. Hälsa för alla i Norden
år 2000. Bilagor. Gunnel Boström. Pris
100 k.
Brun serie nr 8. Svenska och utländska
databaser  av  samhällsmedicinslst  in-
tresse - En inventering. Ingrid Cham-
bert. Pris 25 kr.
Brun serie nr 9. ECHSS - tracer condi-
tion: Hip fractue. Bo Haglund, Bo }a-
cobsson,  Lothar  Schelp,  Leif  Svan-
ström. Gratis.

LandstingetsHälsovård.
Institutionen för
socialmedicin,
Vårdcentralen ltionan.
Rapportserie
Vitserienr1.Statistikochregister-En
inventering. 0lle Palm. Pris 25 lff.
Svart serie nr 1. Hälso- och samhälls-
profil AB-län. Projektplan 1981. Bengt
Olsson, Leif Svanström. Gratis.
Svart serie nr 2. Registrering och före-
byggande  av  olycksfall  i  Stockholms

län. Projelstplan 1981. Lothar Schelp,
Leif Svanström. Kostnadsfri i enstaka
exemplar.
Svart serie nr 3. Befollmingens hälsa i
Stoclholms   län.   Projekplan   1982.
BengtGrundeus,BoHaglund,Thomas
Heyden, Mall Kriisa, Eva Olsson, Gö-
ran Sjönell, Lei£ Svanström. Kostnads-
fri i enstaka exemplar.
Svart serie nr 4. Effeker av vaccin mot
mässling,rödahundochpåssjuka.Pro-
jektplan.  Februari  1985.  Karin  Fahl-
gren. Kostnadsfri i enstaka exemplar.
Grön serie nr 1. Hälsoupplysning med
primärvårdens vårdlag som bas. Rap-
port från projekeringen av ett hälso-
vårdsproj elst på Sollentuna vårdcent-
ral,   1982-06-08.   Marianne  de  Loes,
Ivar Krakau, Leif Svanström. Pris 20
h.
Grön serie nr 2.  "Dagissjukan"  - En
jämförelse  mellan  daghem  med  och
utan ldimatproblem.1 : Barnens hälsa.
Göran Aurelius, Bengt Höjer, Patrick
Olin, Kalle Snellman, Göran Tomson.
Gratis.
Grön serie m 3. Metodik vid indexe-
ring av primärvårdsprojekt. En delrap-
port   frän  projektet   ''Samhällsmedi-
cinsk   dokumentation   och  informa-
tion''. ]ohan Cornelius Vendel. Pris 25.
Grön serie nr 4. Primline-databasen -
Ett kontalst- och iffomiationsnät för
primärvård   och   samhällsmedicinsk
forslming. Ingrid Chambert. Pris 35 k.
Röd serie m 1. Finstar -Ett datorbase-
rat informationssystem av intresse för
svensk primärvärd. Rapport från stu-
diebesök i Finland. 1983. Pris 20 h.
Beställningar kan göras till: Margareta
Lindborg eller Birgit Lundberg, Insti-
tutionen för socialmedicin, Vårdcen-
tralen Kronan,17283 Sundbyberg, te-
lefon 08-98 9100.

Drogförebyggande
verksamhet
Socialstyrelsens nämnd för alkoholfrå-
gor har sedan 1978 fördelat medel till
drogförebyggande  verl#amhet.  Syftet
med anslagen har varit att stimulera
till debatt, opinionsbildning i drogfrå-
gor och skapa alternativ till passivitet
och drogmissbruk. I skriften "Alkohol-
infomation   och   drogförebyggande
verksamhet, förteclming över proj ekt
1981"  redovisas  de  projekt  som  fått
pengarflånAJkoholnämndenförverk-
samhet 1983. Katalogen innehåller de
kommuner   och   organisationer   som
driver proj ekt. En svaghet med katalo-
genärattprojelstredovisningenintein-
nehåller kontaktpersoner för projek-
ten.

Kontakt kan dock fömedlas via So-
cialstyrelsens  nämnd  för  alkoholfiå-
gor,10630 Stoclriolm, tel 08/14 06 00.
Förteckningen   kan   också   beställas
från samma adress.

Bo Haglund
ALLMA~NMEDjcIN  .  ÅRGÅNG  4  .   1983



_i....``.-i CANCERREGISTRET 25 ÅR

S~tatistik gör det möjligt för forskare
att se både bakåt och framåt i tiden
PIA AXELSSON

-  Cancerregistret gör det möjligt för oss att

påvisatrenderochföljatumöreravolikaslag,
säger Barbro Westerholm. Men det borde ut-
nyttjas mer än vad som  idag är fallet.

Foto:  Denny Lorentzen

Att 35.000 personer årligen drabbas av
cancer, att hud- och levercancer ökat
men att lungcancertrenden bland män
brutits  med  avseende på tumörtyper
som  förknippas  med  rölming.  Den
kunskapen skulle vi inte ha utan so-
cialstyrels ens cancerregister.

Så sent som  1979 lnitiserades can-
cerregistret av både forskare och riks-
dag.Idag,närdetfyller25år,harregist-
ret hämtat in eftersläpningen, utökat
sin service till forskare och publicerar
årligen de senaste siffiorna om cancer-
utvecklingen. Ett viktigt arbete för att
både  förebygga  cancer  och £örbättra
cancervården.

Sambandet mellan asbest och can-
cer är välkänt idag. Och det var tack
vare  cancerregistrets  stöd  för  detta
samband   för   svenska  .förhållanden
som åtgärder kunde sättas in. Bakom
regi.strets  statistik  över  drygt 700.000
cancerfall döljer sig oanade möjlighe-
ter till kunskap om cancer. Men då gäl-
ler det att det finns nyfilma forskare
som ställer ffägorna:

Vadspelarhälsoupplysningochanti-
röldzampanjer för  roll  när  det gäller
lungcancems  utbredning?  Kan  man
minska   bröstcancerffelwensen   med
hjälp av mammografi? Har etylenoxid
något att göra med senare upptäcka
fall av leukemi? Hu påverkas männi-
skor som ständigt utsätts för dieselav-
gaser? Etc.

Samma år som cancerregistret inrät-
tades i Sverige -1958 -upptäcktes cir-
ka 19.000 cancerfall. Idag är siffran ca
35.000   fall   per   år.   Cancerregistret
drogs länge med problem med under-
bemanningocheftersläpningaristatis-
tiken.  När  det  i  slutet  av  1970-talet
blev ldart att ingen egentligen kände
till det aktuella läget för cancerns ut-
bredning - eftersom de uppgifter som
fanris var sju är gamla - fördubblades
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personalstyrkan  samtidigt  som Arbe-
tarslq7ddsfonden  och  Riksföreningen
motcancersköttilltremiljonerhonor
tillverksamheten.Päbarafinfaårhäm-
tades  registrets  eftersläpning  in  och
idag finns all infomation lätt tillgäng-
lig på data samtidigt som sex regionala
register har byggts  ut i  Lund,  Stock-
holm,  Linköping,  Göteborg,  Uppsala
och Umeå. Men ännu viktigare än ak-
tuella siffror är att de data som matas
in håller en hög lwalitet.

Samköming avslöjar cancerrisker
Registreringavdatapåpersonnummer

åårrrFg:s¥%:;tåoäårmfJ;ligthee:egrefnöå£aenri
samkörning med uppgifter ffån  1960
års folk- och bostadsrälming lagt upp
ett s k cancer-miljöregister.

- Uppgifterna i vår statistik berättar
bara om de yttre förhällandena vid tid-
punken när cancern upptäcks hos en
patient,   säger   byrådirelstör   Birgitta
Malkersomärchefförcancerregistret.
Det tar ofta 10-50 år för en cancer att
utvecldas från det att individen utsatts
för  nägot  cancerframkallande  ämne,
men genom samkömingen med folk-
och  bostadsrälmingen  kan  vi  nu  gå
bakåt i tiden och tex ta reda på vilka
som hade ett visst yrke eller närings-
grenför20årsedanochsomsedanfått
cancer.

Registretsstatistikkommerfrånsve-
riges  läkare,  ca 500 anmälningar per
dag. De är enligt gällande föreslnifter
slqrldiga att anmäla varje nytt cancer-
fall. Också patologen, dvs den läkare
som   undersöker   vävnadsprover,   är
slwldig att göra anmälan. På det sättet
får  registret  en  dubbelkontroll  och
man rälmar också med en nästan 100-
procentig  täclming  av  cancerfallen i
landet.

De personuppgifter som matas inför
varje nytt fall är, förutom cancerdiag-
nos,  bla  personnummer,  namn,  kön,
nuvarande  civilstånd,  yrke och hem-
ort.  Hela registret sköts under sträng
sekretess - enbart forskare och indivi-
den själv har tillgång till material rela-
terat till personnummer. Varje  år får
registret  in  ca  200  beställningar  på
uppgifterfrånforskareochutredareav
olika slag.

Persona]brist vållar problem
- Cancerregistret borde utnyttjas mer
än vad som idag är fallet, säger social-
styrelsens     generaldirektör     Barbro
Westerholm. Det här är ett viktigt re-

Fi8ur  1.
Cancer är framför allt en ålderssjukdom. Det
är främst i åldrarna över 50 är som man riske-
rar att drabbas av cancer.  (Män± heldragen
lini.e;  kvinnoF streckad  linje.)

Fi8ur 2.
Antalet nya fall av cancer ökar.1958 -sam-
ma  år som cancerregistret lades upp -  upp-
täcktes ca  19.000 nya fall.1980 var motsva-
rande siffra ca 35.000 nya fall. (Män± heldra-
gen  linje;  kvinnoF punkterad  linje.)

åisLeä;rMoecåF#taådö%:cååov|iikpaå#åå
men  också se  effekerna av tex häl-
soupplysning.

-Men det behövs mer folk som fors-
kar samtidigt som registret skulle kun-
na bearbetas ytterligare av oss själva.
Vi  behöver  bla  mer  epidemiologisk
och  statistisk  expertis,  anser  Barbro
Westerholm.
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Med hjälp  av tillgängliga uppgifter
ffåncancerregistretkanmanfåenbild
av  tex  cancerns  geografiska  och  ål-
dersmässiga fördelning. Genom att se-
dan komplettera med andra informa-
tionskällor  blir  möjligheterna  större
att se risker och samband, och dämed
möjligheterna  att  förebygga.  Livmo-
derhalscancer är ett välkänt exempel
på  en  cancerform  där  man  genom
provtagningar  på  kvinnor  i  vissa  ål-
dersgrupperöverhelalandetlyckatsfå
ner antalet cancerfall betydligt.

Viktigt följa patienten
Att utöka servicen samt bygga ut ana-
lysmöjligheternaärdenämastemålen
för verk§amheten. Men också när can-
cern är ett faktum är det viktigt att föl-
ja vården och patienten. Birgitta Mal-
ker berättar t ex om ett internationellt
samarbete  med  IARC  (International
Agency for Cancer Recearch) där man
just nu undersölst hu vanligt det är
med andra-tumörer hos k\rinnor som
strålbehandlats   vid   livmodercancer.
Någon speciell misstanke om överrisk
finns inte. Avsilsten är att ta reda på
hursmåstråldoserpåverkaruppkoms-
ten av andra tumörformer. Därigenom
räknar man med att kunna förbättra
strålhygienen.

- Men registret kan också användas
avlandstingenförframtidavårdplane-
ring, påpekar Birgitta Malker. I skif-
ten "Cancer lndicende in Sweden" re-
dovisarviårligentrendkurvorochgeo-
grafisk fördelning av cancern i landet.
Dessutom arbetar registret - tillsam-
mans med Danmark, Norge och Fin-
1and - med en atlas som ska redovisa
den geografiska £ördelningen av can-
cer i hela norden.

Cancer bland kvinnor
De  stora  förändringarna  inom  can-
cerns  utveclding  står  lwinnorna  för.
När registret startade 1958 var livmo-
derhalscancer  den  tredje  vanligaste
cancerformen   bland   lwinnor.   1980
finns den inte längre med bland de tio
vanligaste. "Uppåt" går det istället för
lungcancern.  1960 var det en ovanlig
cancerform  £ör  lrinnor.  Idag  är  det
nummer ätta på k`rinnornas "tio i topp
lista„.

Bland män kommer lungcancer på
andra plats i statistiken för 1980. Dess-
utom har denna cancerform ökat sin
andel inom hela cancermaterialet. Ser
man  trenden  för  perioden  1960-80
kan man dock konstatera att en avpla-
ning har skett under de senaste åren
för  tumörfomer  som  anses  bero  på
rölmin8.

-  Men vi  kan  aldrig  bevisa  något
med vår statistik,  säger Birgitta Mal-
ker. Däremot kan vi ge fingervisningar
om var man ska börja leta efter orsa-
kerna.
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Nej till GT-prov i hälsokontroller
Ensystematisktbedriventidigdiagnos-
tikavalkoholskadorskullegebetydan-
de vinster för både individen och sam-
hället.  De  omdiskuterade  GT-proven
motsvarar dock inte de förväntningar
man på olika håll haft var£ör dema
metod inte kan rekommenderas som
hälsokontroll  bland  befollmingen  -
tex inom mödrahälsovård, skolhälso-
vård  och företagshälsovård  - för att
slrilja  ut  individer  med  hög  alkohol-
konsumtion.  Istället bör  forslmingen
och utvärderingen av andra metoder
£ör  uppspårande  och  behandling  av
hög  konsumtion fortsätta.  Det säger
socialstyrelsenislutrapportenfrånden
utredning  om  GT-provets värde  som
genomförts på uppdrag av regeringen.

GT  (gamma-glutamyltransferas)  är
ettenxymsomfinnsimångaorgan;hu-
vuddelen av GT i blodet kommer från
levern. Halten av GT i bloder varierar
lffaftigt inom befollmingen. Höga GT-
värden förekommer vid  sjukdomar  i
tex lever, gallvägar och bukspottkör-
tel,mentillförselavolikakemiskaäm-
nen tex vissa läkemedel och kemiska
lösningsmedel kan också orsaka höga
värden. Vid hög konsumtion av alko-
holkanblodprovvisahögaGT-värden,
men provet är inte specifilst för alko-
hol. Vidare har många individer med
alkoholskador  eller  hög  konsumtion
av alkohol normala GT-värden. Vid en
studie av gravida kvimor hade 60 pro-
cent av dem man visste var alkohol-
missbrukare normala GT-värden me-
dah endast 25 procent av dem som ha-
de höga GT-värden kunde beteclmas
som högkonsumenter av alkohol.

I sin rapport fiamhåller socialstyrel-
sen vidare de etiska aspelderna på häl-
sokontroller.  All  hälsokontroll  måste
varafrivilligochdenundersölstemåste
alltid  informeras  om  olika  provtag-
ningars  syfte  och  konselwenser.  Den
personligaintegritetenmåsterespekte-
ras  i  samband  med  undersökningar
som direkt eller indirek syftar till att
kartlägga individens beteende i olika
avseenden.  Vid  massundersölmingar
t ex inom företagshälsovärdens ram är
emellertid  frivilligheten  ofta  skenbar
eftersom den ensldlde kan uppleva ett
tryck ff ån omgivningen att delta.

Manmåsteocksåbealdadepsykolo-
giska aspelsterna för de individer som
vid en hälsokontroll uppvisar avvikan-
deundersölmingsvärden.Ettonormalt
värde väcker ofta en natulig oro hos
individen, varför personalen måste av-
sätta tid för att informera om fyndens
betydelse. Om förtroendet mellan pa-
tienter och personal skadas finns risk
att  individer  som  verkligen  behöver
stöd och hjälp från hälso-och sjulwår-
den drar sig undan denna. En `annan
viktigförutsättningförattmassmder-
sölmingar ska vara motiverade är att
detfinnsresurserförattutredaochbe-
handla de fall som upptäcks. Sjulwår-
dens  samt  socialtjänstens  nuvarande
brist på behandlingsresurser för män-

niskor med alkoholskador innebär en
allvarlig  begränsning  när  det  gäller
massundersölming för att spåra alko-
holskador - oavsett vilken diagnosme-
tod man väljer.

Trots GT-provets bristande tillförlit-
lighet  anser  dock  socialstyrelsen  att
metodenkananvändassomettavflera
diagnostiska  prov  hos  personer  som
söker läkare för diffusa symtom samt
hos patienter där stark misstanke om
högalkoholkonsumtionföreligger.Vid
behandling av alkoholorsakade sjuk-
domardärsyftetblaärattavbrytaeller
minskapatientensalkoholkonsumtion
kanockåGT-proveranvändasöveren
längre tidsperiod vid sidan av det per-
sonligaomhändertagandetförattfölja
behandlingsresultatet.

Information:ByråchefUlfNicolaus-
son, byrån för primärvård,
tel 08/2356060 eller 140600.

Ämökning

äienrekli§:#?
Det mesta av röken går ut

i luften som alla andas.
Måste du röka så gör det

där ingen annan får obehag.
SOCIALSTYRELSEN.

SkRIV OCH  BESTÄLL ^FFISCHER OM PASSIV RÖKNING FRÅN
SOCIALSTyREIseN,  DISTRIBUTIONSCENTRALEN.106 30 STOCKHOLM.
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ffi®
orfenadincitrat
paracetamol

Bryt den onda cirkeln,smärtalspasmlsmärta .... ]

NORGESIC innehåller ej salicylat - skonsam för magslemhinnan.
NORGESIC -  i dubbel bemärkelse prisvärt alternativ.

Norgesic®   Riker Tabletter Muskelrelaxans med analgetisk komponent Grupp 128 3570
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Riker Laboratories
Box 28
127 21  Skärholmen, Sweden
08-710  0180
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