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Barnhälsovården
De hälsorisker som är förenade med
dåliga villkor för barns känslomässiga
och  sociala  utveckling  blir  alltmer
uppmärksammade.     Undersökningar
av svenska skolbarn visar en hög ffek-
vens av psykosomatiska besvär och av
beteendestörningar.  (1,  2)  Undersök-
ningen"från4-10är"visarattpsyldska
problem  och  beteendestörningar  är
vanligare i lägre socialgrupper och i fa-
miljer med identifierade psykosociala
probriem.Majoritetenavbamentillde
social;imestutsa±taföröld,rarnabeftn-
nerstgfiånfödelsenietihopplöstun~
derläge och får psykisha probzem och
dessu±om   kroppsliga   sjukdomar   i
ö.ftczd ftt3ftzJe73s.   (3,4)  Sldllnaderna gör
sig gällande redan under graviditeten.
Bam med låg födelsevik och som be-
dömts som "small for date" är vanliga-
re i en ffån socioekonomiskt synpunkt
negativt selekterad grupp. (5)

Den hastiga sociala förändringspro-
cessen, som bland annat innebuit att
familjer i ökad utsträckning blivit iso-
lerad och sårbar och inte längre själv-
klart   förmedlar   bärkraftiga   sociala
mönster, skapar alltför ofta en otrygg
miljö lring barnen. De blir mottagliga
för ersättningskultuer, som också når
deras sinnen med hög precision. Man
talar om en ny morbiditet, vilket dock
måste anses vara en oegentlig tem, ef-
tersom social instabilitet i väriande ut-
sträckning funnits i alla tider. (6) Om
det .är fiäga. om en ökad förekomst av
psykosocial±betingadsjukligheteÄ;Ä:her
om  en  ökad  kunskap  och  uppmärk-
samhet är svårt att avgöra. D/.z/pe£ az/
och  hastighsten  i  den  samhäustör-
ändringvinubevittnartalardockför,
ctit det är  en verklig ökming. DystrsL
rapporter får emellertid inte leda till
att  positiva  inslag  i   samhällsbilden
glöms bort.  Många bam har det bra
och deras föräldrar sörjer för dem på
bästa sätt. En mindre auktoritetspräg-
lad familjekultur gynnar ffimodighet
och fantasi. Tidens ondska är relativ
och det får nog anses gälla även i BVC-
sammanhang.

A±t psykosociala fakforer våger så
tungl, når del gåuer bamens häl,sout-
vecklimg   gör   en  ny-orieniering   av
barnhölsovården  angelägen.  S+utiier
över sambanden mellan sociala fakto-
rer  och  sjukdom  och  dödlighet  hos
vuxna talar starkt för att detta också är
ett projekt, som rör barnens framtida
kroppsliga hälsa. (7) Hu ska då barn-
hälsovården förändras och vilket un-
derlag   för   beslut   om   förändringar
finns?

BVC-tratidionen
Barnhälsovården  har  en  sfczrft  f7.czdz.-
£z.o7i  som  en instans för stöd åt barn-
familjerna och som en systematiserad
övervakning    av   framför   allt    den
kroppsziga hålsan. rTrad]Ltionen Lever ±
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och de
personalens  rutiner,  i  jounalens  ut-
formning  och i föräldrarnas förvänt-
ningar. Den lever också i barnläkarför-
eningens programskrift inför 80- och
90-talet. (6) Här nämns bamhälsovår-
deii jämsides med ekonomiska och so-
ciala falstorer som orsak till de svenska
bamensinternationelltsettgodahälsa.
Idenhärfrczdz.£z.o7ze72finnsettbetydan-
de  förtroendekapital,  som  sannoHkt
inte rilstigt står i proportion till de reel-
la  effelsterna  på barnens  utveclding,
mendetärvilstigtattkapitaletinteför-
skingras.   7}tzdz.fz.o7ze7t   är   emellertid
också en tröghetskraft i £örärLdririsen.
Vi håller oss fast vid något som är känt
och allmänt uppskattat och accepterat
och  är obenägna att  se, hu mycket
av vårt arbete inom barnhälsovården
som  egentligen  är  att. betrakta  som
vanebeteende.  Vilket  praktiskt  gen-
svar har egentligen slutsatserna om 4-
årskontrollen  i  "fiån  4-10  år"  fått?
Dessa säger, att de enda rutiner vid 4-
årskontrollen som självldart bör bestå
är  längd-  och  viktkontroll,  synpröv-
ning  samt  talscreening.  Hörselpröv-
ningen bör omprövas, då den endast i
mycket begränsas omfattning leder till
att hörselnedsättning vid -10  år före-
byggs.  Övriga  rutiner  inldusive  den
s chabloniserade läkarundersökningen
bedöms kunna utgå. I stället förordas
attläkarenefterspädbamsåretutveck~
lar  ett  problemorienterat  arbetssätt,
som ffämjar ett större ansvarsta§ande
av föräldrarna.

Denendaomfattandeutvärderingen
avverksamheteninombarnhälsoleden
konkluderar således, att det mesta vi
gör vid 4-årskontrollen är verlmings-
löst i förhållande till barnens hälsout-
veclding.

Hu  effelstiva  rutinerna är i  lägre
åldrar i förhållande till en modell där
föräldrarna tar kontak vid`befarade
hälsoproblem,vetviinte.Statistikenär
emellertid mindre viktig här, eftersom
betydelsen av enskilda avvikelser kan
vara stor, stödfunktionen är viktig och
en grundmurad kontakt är en stor till-
gång i ett framtida samarbete mellan
personal och föräldrar kring familj ens
hälsoproblem.

Föräldrautbildningen
Detverkaralltsåfinnasrejälamargina-
ler  till  förändring  av  arbetet  inom
barnhälsovården, utan att detta inne-
bär risker för barnens hälsa.  U£z/ecft-
tingsarbetst  inom  bamhölsovården
hand,l,ar i hög grad om hw dessa mar-
g#;ga:earpb#gö;rdsto±hf#;se;.
Föräldrautbildningen kan komma att
innebära ett viltigt steg framåt. Med
målen ökad kunskap hos föräldrarna,
ökad gemensk?p mellan barnfamiljer-
na och medvetenhet om och påverkan
av  sociala  förhållanden,  siktar  man

psykosociala
mot  grundläggande  problem.  Det  vi
naturligtvis ännu inte vet är om meto-
den`ärbra,flamföralltinteomdenska
ses som generell eller riktas till under-
grupper av föräldrar som kan förvän-
tashasärskiltstortutbyte.Vibörförut-
sätta,  att majoriteten  av föräldrama
ldarar sin uppgift bra, och kanske går
mångainiföräldrautbildningenföratt
inte BVC-personalen skall misstänka
motsatsen.  Erfarenheterna  ffån  Ha-
ningeprojelstet är uppmuntrande med
litet bortfall och positivt gensvar hos
både föräldrar och personal med £ort-
satt  kontakt  mellan  föräldrar  inom
hälften av gruppema. Om dessa goda
resultatärmöjligaattgeneraliseraeller
delvis är en följd av särskild entusiasm
och kompetens inom Haningeprojek-
tet är viktigt att för§öka värdera när
föräldrautbildningenvinnerspridning.
Ett delmål blir då att göra jäm£örelse
mellanBVcmedbarnläkare-barnsjuk-
sköterska (t)p 1)  och med distriktslä-
kare-distriktssköterska (t)p 2).

Den allmänmedicinska modellen
Som allmänläkare och distriktsläkare
förvånas man över att så litet sägs i ar-
betena och kommentarerna kring £ör-
äldrautbildningenomattdetpåmånga
häll i landet håller på att utvecklas en
primärvårdsorganisation, som har fa-
miljen som sitt natuliga blickfång. J
samarbe±el   mel;l,an   ästrik±stö:lw:re,
bammorska   och   distriklssköters:ka
och med  grämsen mellan hölsovård
och sjukz)ård i praktiken utsuddad,
finns möjtighel cti± infoga aua kon-
takfer i en medveten strctiegi för ökst
själtiörtroende och ökad beslulstör-
måga hos töräldnr med trasstiga so-
ciala förhållanden. Att dessa. £ariljer
flyttar  oftare  har  använts  som  argu-
ment mot BVC t5p 2 i större städer.
Den stora kontaktytan och samarbets-
linjen till socialtjänsten gör emellertid
attmanpåganskakorttidkanfåenbe-
tydande kämedom om en familj. AA1-
mänläkaren   står   för   kontinuiteten
mellan mödrahälsovård och barnhäl-
sovård. Möjli8höterna till bra insatser
inom den ena av dessa bäda verksam-
heter ökar märkbart, när man också är
engagerad i den andra. Framgångsrika
lösningaravproblemsomypparsigun-
der graviditeten är många gånger lös-
ningar av problem som annars skulle
ha dykt upp på BVC.

Kunskapen om betydelsen för själva
graviditetsförloppet av stöd till kvin-
naninspirerartillattförsökamobilise~
ra sådant stöd i den nära omgivningen.
När inte detta går blir bammorskan en
nyckelperson  och  sedan  distriktsskö-
terskan. Riktad, särskilt aktiv preven-
tivmedelsrådgivning   kan   förebygga
graviditet i uttalade psykosociala risk-
situationer. Här går det inte att följa
stela rutiner, utan det gäller att ta till-
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problemen
fällena i flykten. Läkarbesök för infek-
tioner, ond rygg eller dålig sömn kan
just vara ett sådant tillfälle. De psyfto-
sociala fak±oremas betydelse motive-
ra:r ett mera selekf,ivt arbete inom höL
soz/c!rde77. Kraften mobiliseras fi.amför
allt iriför de svåra problemen och ökat
ansvar lägges på den majoritet av för-
äldrar och blivande föräldrar som har
bra  förmåga  att  tackla  graviditetens
oc££öäää[]€å:s#tgs£eåff##å:.tåse_
rar i sitt debattinlägg i detta nummer
av AllmänMedicin helhetssynen. Han
uppfattar den som obegriplig, men fat-
tardenändåtillräcldigtvälförattsäga,
närdeninteärtillämplig.Somexempel
på  detta  nämner  han en  sticka  i  ett
finger.

Om vi vidgar perspektivet en aning,
så att inte bara stickan blir synlig utan
ocksåbarnetsomharstickanisittfing-
er och den medföljande föräldern och
derasinteralstion,sårymmerettsådant
möte  sannolikt mera inforination än
mänga.   BVC-besök.   Helhetsbedöm-
iringen ger också vågled,ring för valel
czz;   77£efodz.k   Behöver   jag   använda
anestesi eller ej ? Hu skall jag etablera
ett  samarbete  så  att proceduen  går
smidigt? Helhetssynen finns alltid som
en grundhållning  och underlättas  av
en integration av sjulwården med den
traditionella hälsovårdens  bägge  gre-
nar.

Tryggve Åman argumenterar också
för  distriktsbarnläkare  och  för  BVC
typ  1. Motargument får han i supple-
mentet till detta nummer av Allmän-
Medi.cin, där Göran Sjönell och med-
arbetarepublicerarenstudieavföräld-
raattityder  till  BVC  t5p  1  respektive
typ 2 i c-entrala Stocldiolm. Signifikan-
ta skillnader noteras  inte  och någon
som helst tendens till nackdel för BVC
t)p 2 är inte heller. märkbart. Barnlä-
karnas farhågor om en nedrustning av
BVC med allmänläkarnas intåg är san-
nolilst obefogade. Def 77ecz7e #Å7e  Z}czr7t-
lökarhäll sakna;r hos all,mänläkama
är   ett   honsekvent   bamperspektiv,
kunskapsmåssigl, ideolo giskl och or-
garisstoriskf.

Bristande  kunskaper  kan  göra  att
allmänläkare får svårigheter att tolka
ett barns symtom eller beteende som
uttryck för en familjeproblematik.

Lojaliteten med föräldrarna, som of-
ta är allmänläkarens patienter, kan gö-
raatthaninteserelleratthanförträng-
er att ett barn löper stora risker i sitt
eget hem.

Barnens behov kan komma i ldäm
mellan andra  och  högre  prioriterade
behov inom primärvården.

Kunskapsargumentet  är  väsentligt
ochbörtaspåallvaravallmänläkarna.
Många har idag otillfredsställande ut-
bildning   i   utvecklingspsykologi   för
barnaåren och ungdomsåren och även
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när  det gäller barns  symtom  och be-
teendesomettledienfamiljedynamik.

Enbenägenhetattalltförmycketlita
tillpralstiskaerfarenheterochsuntför-
nuft och till sin organisatoriska fördel
som  familjeläkare  ger  sig  ibland  till
kärma bland  allmänläkarna.  Här be-
hövs utbildnings- och handledningsin-
se[#er  och kunskapsköllan år barn-
p sykiatrin i första hand. T!LunskaLps_u+
veckling behövs ocl#å. Insatser av den
imponerande kaliber som gjorts inom
bamhälsovården i till exempel Uppsa-
la är grundläggande för den 7zyorz.e7zfe-
7.z.7zg som nu håller på att ske. Barnhäl-
sovården är även i fortsättningen be-
roende av sådant arbete för sin utveck-
ling.Iettlängreperspelstivärdetcz7ege-
lägst a;ti äuen aTlmänläkare_ t_nftod,u-
ceras i detta forskningsområde. De+h
skulle göra även dem kompetenta för
samordnande uppgifter inom bamhäl-
sovården. En bakgrund inom sjukhus-
pediatriken  kan  inte  i  längden  vara
ffämsta meriteringsgrund  för  sådana
uppgifter.

När  det  gäller  barnperspelstivet  i
ideologi och organisation bör följande
förhållanden  poängteras:  Barnen  är
för sin hälsa beroende av hela famil-
jönshälsa.Insatsersomunderlättarför
föräldrarna att bemästra livets påfi.est-
ningar kommer barnen till godo. De£
renodl.ade ba:mperspektivet .äi vlhtiigt
som kunskap för tolkning och förstäel-
se,TNennärdetgöllerprqktishaå|gär:
der endasl ak±uel;1 i e±t l,tiet antal f all.
Situationen är sannolikt då så svår, att
andra instanser och däribland konsul-
terande barnläk.are redan är inkoppla-
de. Av rapporten om de psykosociala
riskbarnen  i  Göteborg framgår  dess-
utom, att det renodlade bamperspelsti-
vetinombarnhälsovårdenpåintetsätt
ärengarantimotpassivitetiförhållan-
detilldebarnsomlöperdeallrastörsta
riskema. (9)

Trots oroväckande statistik mår ma-
joritetenavdesvenskabamenbrapsy-
ldsktochfirsisktochharettmycketbe-
gränsatbehovavbamhälsovårdensin-
satser   utöver   vaccinationsprogram-
met.  Med bibehållet totalt tjänsteut-
rymmeförsköterskorinomprimärvår-
den och med awägda prioriteringar är
riskerna för att BVC skall trängas un-
dan och hindras i sin utveclding betyd-
ligt överdrivna.

Slutsatser
Någongångunderdenämast£öljande
åren måste ett avgörande träffas, om
barnhälsovården även i fortsättningen
skall ses som ett med många förbehåll
förenat  lån  från  pediatriken  till  all-
mänmedicinen eller som en i grunden
allmänmedicinsk verksamhet. I det se-
nare fallet är självklart det pediatriska
innehållet en viktig del och dess lwali-
tet garanteras av ett prestigefritt sam-

arbete mellan barnläkare och allmän-
läkare. Om inte ett sådant avgörande
träffas kommer sannolikt den praktis-
ka  utvecldingen  att  göra  tollmings-
probLemen  \egio.  Skuzle  avgörandet
ske  til,l  allmänmedicinens  nackdel
bl,j,r  dst  stt  allvartig±  hot mot  dess
kunskapsutveckling.Delsku{l,einne-
bära  att  en  au  al,lmänmedi,ci,nens
grövsta rötter hugges av.
Referenser:

;åY33evr::g.iådeåge:bTaå:ånoecT:lLsgåd,silååE#:
4-5:  83.
2. Från 4 år till  10. Mellbin, Sundelin och
Vuille. Socialstyrelsen redovisar 82:10.
3. Vilsebarn i välfärdsland. PRU-gruppen i
Uppsala. LiberFörlag, Stocldiolm.
4.  Utvecldingsstörda  föräldrar  och  deras

gå:T.sg;1ilabEg'dGt:ijse,:Fftar41is5?g3?ChRasmu-
5. Det medicinska födelseregistret. Anders
Ericson. Socialmed tidskrift 4-5:83.

i.asr:ååå:{fåltåartt:åkniiTgö:rnsgT893?-talet.Yngve
7. Sociala nätverk. Husläkarid6n i ett nytt
perspektiv.     Rudebeck.     Läkartidningen
16:83.

8. Tema: Föräldrautbildning. Inga Gustafs-
son. Läkartidningen 38:83.
9. Psykosociala riskbarn - Vem uppmärk-
sammar dem? Bosaeus, Bachner och Kjell-
mer. Socialmed tidslmift 4-5:83.

Carl, Edvard Rudebeck
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I årets första nummer presenteras i sex
supplement   Matteus-projeket   från
Stocldiolm. Detta visar vad en väl ut-
byggd primärvård i storstad kan inne-
bära.BefollmingeniMatteusärpositiv
till  sin vårdcentral  och  slutenvården
avlastas  när  primärvården. byggs  ut.
Under våren kommer proj elstet också
att  redovisas  som  avhandlingsarbete
av  Göran  Sjönell. Avhandlingar från
primärvården i Sverige följer en tradi-
tion med dominans av hälso-och sjuk-
vårdsforslming.   Flera  avhandlingsar-
beten ftån Dalby speglar detta. Göran

åi:i:ål.l#!!årmd£:rnåt?ååes#l{earpall;gåadårna:
arbeten under 1980-talet, som en följd
av   att   organisationsproblem   inom
svensk       primärvård/allmänmedicin
just nu dominerar.

I  AllmänMedicin  nummer  4  1983
fanns e.tt upprop om erfarenheter vad
gäller lwällsmottagning vid vårdcent-
ralen. Intresset är stort och ett bidrag
publiceras med erfarenheter från Kop-
parbergs län.

I numret påbörjas  oclä5å en debatt
om det vetenskapsteoretiska innehål-
ler  i  allmänmedicinen genom  avrap-
porteringflånenstudiecirkelblanddi-
striksläkare i Umeå. Vi hoppas på fle-
ra inlägg ffamöver.
8o Haglund
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AllriiänMedicin
Manusstopp
1 tabellen nedan  redovisas  de  datum
som  gäller för manusstopp  till  utgiv-
ningsåret  1984.  Dessutom  planerade
utgivningsveckor. För att få fram till-
fredsställande   slutprodukter   behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artiklarna  sättas,  kor-
rekturläsas, 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-
mänM edj,cin 1984.

Nummer             Manu§-                Planerad
stopp                    utgivnings-

vecka

9/   1-84
19/  3-84

1/  6-84
17/  9-84
15/10-84

"9
"18
"37
"44
"48

Prislista för särtryck
ur AllmänMedicin
1984

Första        Följ ande
100 ex        50 ex

16 sidor                       1.490:-     100:-
8 sidor                         850:-       80:-
4 sidor                         575:-       55:-
2 sidor                         410:-       50:-

Tillkommer för
särslrilt omslag
med tryck på
fram-och baksida      590:-       80:-
Priserna är exld. nysättning och origi-
nalarbete. Mervärdeskatt tillkommer.
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Brev från
läselffetsen
1 ledaren i AllmänMedicin nr 5 berät-
tar Bo Haglund om det avtal, som vå-
ren  1983  slöts  mellan  socialdeparte-
mentet  och  landstingsförbundet  an-
gåendeensärslrildersättningtilllands-
tingen om 24 h/inv, att användas till
förebyggande vård och primärvård. Bo
Haglund hävdar i ledaren att politiker
runt om i landet är dåligt informerade
om avtalet. Hu rätt har han inte!

Närjagsjälv,efteratthalästledaren,
förhörde mig hos några sjulwårdspoli-
tiker i mitt eget landsting - Kristian-
stadsläns-visadedetsigattingenkän-
de till något om pengarna. Först efter
förfrågan  hos  landstingets  ekonomi-
chef fick jag ldart för mig att pengarna
gått direkt till den övriga primärvårds-
pottenochsålundainteanväntstillnå-
gon särslrild "satsning" på primärvår-
den.

Idettalägeförmåddejagenpolitiker
imittegetsjulwårdsdistriktattvidhös-
tens landstingsmöte interpellera sjuk-
värdsnämndens   ordförande  om  vad
anslaget   använts   till.   Ordförandens
svar bestod i en redovisning av den -
mycket blygsamma men enligt ordfö-
randenomfattande-utbyggnadavpri-
märvården,  §om  ägt  rum  de  senaste
åren.   Han   avslutade   med   följande
kostligamening:"]agvillsålundapåstå
att  den  omfattande  utbyggnaden  av
primärvården  skett  zt£cz7c  z/efsftczp  om
det speciella statsbidraget, som för den
skull kommer väl till pass för att finan-
siera dessa utbyggnader".

Som Bo Haglund påpekat måste sta-
ten med det särsldlda anslaget avse att
försöka  förändra  verksamhetens  in-
riktning  inom hälso-  och  sjulwården
genom ekonomisk styming. Sjulwårds-
huvudmännen  borde  därför  givetvis
använda de extra pengarna till nya pri-
märvårdsprojekt zJfö.z/er sådana som ti-
digare planerats eller genomförts. Sker
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inte detta bidrar anslaget endast till att
hjälpa    sjulwårdshuvudmännen    att
fortsätta att i oförändrad takt förstärka
den sjulhusanslutna vården.

Kanske finns det anledning för pri-
märvårdskolleger  inom   andra  land-
sting att göra efterforslmingar lilman-
de mina!
Åhe Benglsson
Distriktsläkare
Vårdcentralen295:±m_.ö±j:S_¥€T=F*j-*f:]

Tollming och
omtollming av
överenskommelsen''Pediatrik i

prihiärvården"
I nr 4,  1983  av "Allmänmedicin" har
Göran   Sjönell  för  SFAM:s  rälming
gjort en tollming av överenskommel-
sen "Pediatrik i primärvården'', ett do-
kument som 1982 arbetades fram ge-
mensamt av Svenska distriktsläkarför-
eningen,  SFAM,  Svenska  Barnläkar-
föreningen  (BLF)   och  Läkarförbun-
det.

Överenskommelsenfinnsåtergiveni
Läkartidningen nr 23, 1982, och också
som   bilaga   i   BLF:s   programskift
"Svensk   pediatrik   inför   1980-   och
1990-talen". Den betonar starlti samar-
betsaspektema   i   primärvården   och
hänsynen  till  olika  lokala  förutsätt-
ningar. Den kräver inga centrala om-
tollmingar £ör att förstås. Om det hade
funnits behov av förtydligande borde
detta  rimligtvis  diskuteras  mellan  de
samrådande partema.

SEAM har nu gjort en egen tollming
där man i vårt tycke ensidigt och ten-
dentiöst  angriper  barnläkarens  roll  i
primärvården.   Tollmingen   har   inte
motsvarighet i originaltexten och mot-
svarar inte de åsikter som SFAM:s re-
presentanter   i   arbetsgruppen   £örde
ffam under utarbetandet av dokumen-
tet. Talar Sjönell verldigen för SFAM?

Sj önells artikel är betänldig framför
alltgenomattdenmarkerarenviljaatt
förvandla  samarbetsfrågor  till  77¢czkf-
frågor. Vi hoppas att den inte är repre-
sentativ för distriktsläkarna ute på fäl-
tet,  där  lokala  samarbetsffågor  blir
långt svårare om den Sjönellska tolk-
ningenskullegälla.Diktatetattbarnlä-
karens roll i primärvården är konsult
på  allmänläkarens villkor  är  direkt i
strid  mot vår  överenskommelse.  Om
barnhälsovården    inte    får    utnyttja
barnmedicinsk kunskap via. barnläka-
re med eget ansvar måste barnhälso-
vårdensintegreringmedprimärvårdön
ifiågasättas.

Sjönellsomtollmingavantaletbarn-
läkare i primärvården med relation till
bristande  u+byggnad  av  allmänläkar-
vården  tar  inte  hänsyn  till  verldigt
sjulwårdsbehov och är facldigt osoli-
dariskt.
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Inom BLF måste vi be SFAM visa be-
sinning och inte trasa sönder möjlighe-
terna till fruktbart samarbete! Vi har
fortfarandetilltrotillförmåganhospo-
litiker, administratörer, distriktsläkare
och barnläkare  att  £z.ZZscz77£77ccz77s finns
lösningar som passar förutsättningar-
na i olika primärvårdsområden.

FrånBLF:ssidaliggerhuvudlinjerna
fast. Vi vill ha en stark och differentie-
rad primärvård där allmänläkare och
barnläkare arbetar sida vid sida på ett
välintegrerat sätt. Den centrala över-
enskommelsen "Pediatrik i primärvår-
den" ser vi  som  en användbar platt-
form  för  lokala  överläggningar  där
man  undviker  prestigetänkande  och
maktsträvan.

Ifråga om hälso-och sjulwården för
barn måste vi låta de behov som finns
hos bam och deras föräldrar, det vill
säga  dagens  problempanorama,  styra
utvecldingen av primärvården. Låt oss
fundera vidare över detta tillsammans
och inte ödsla krafter på onödiga revir-
strider.

För BLF:
Karl, Marti.n Lundmark   Claes Sundetin
Ordförande                         Vice ordförande

Svar till BLF
SEAM har ej för avsikt att bryta upp
PIP-överenskommelsen. ` Den  har  på
flera håll varit ett bra instrument för
lokala lösningar. På andra håll har det
varit svårare att nå samförstånd och
därför har förldaring till överenskom-
melsen begärts och styrelsens tollming
skall ses som en sådan förldaring till
föreningens medlemmar. Denna tolk-
ning  godkändes  av  SFAM:s  årsmöte
den 1  december 1983  och är inte ut-
tryck för ensldlds uppfattning.

BLF har genom  Carl Martin Lind-
mark och Claes Sundelin yttrat sig om
denna  förldaring  med  kritiska  syn-
punkter. Vår önskan är att återfå den
samarbetsanda som uppnåddes genom
PIP-överenskommelsen.

Det medicinska egenansvaret för de
barnläkaresomarbetariprimärvården
i olika fomer har vi aldrig ifrågasatt.
Den pediatriska salkunskapen liksom
annan kompetens måste vi ha i primär-
vården.

Följandepunktervillvidockfastslå:
1) Primärvården har det administrati-
vaansvaretfördenförebyggandebam-
hälsovärden, 1iksom för sjulwårdande
verl#amhet på denna nivå.
2)   Distriktsöverläkare,   primärvårds-
che£ eller motsvarande fördelar arbe-
tet efter resurser, barnens och famil-
jens behov, samt kompetens (specialis-
ter  i  allmänmedicin  och  pediatrik).
Detta bör göras i samråd med barnhäl-
sovårdsöverläkare och annan lokal ex-
pertis.

Benst I}mder
Ordförande i SEAM

Bengl Scherst6n
Vice ordförande i SFAM
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Reseintryck från
Singapore
TENTH WONCA WOHD
CONFEmNSE ON
FAJ`mlr I\mDlclNE 2o-24/5 1983
Den al.lmärmedj,cinska världs-
kongressen i Singapore 19§3 gav
en god b{1d av al,lmämedlcj,-
nens starka utveckling run± om i
världen och de utmaringa;r och
prtåås,leä#asroe#%#nsåesnvseg:åtaörd%:t--
de Per G Swartling ra;pporterar.
Wonca
Allmänläkarnas,           familj eläkarnas
världsorganisation  WONCA  har  se-
dan 1964 samlats till konferenser och
sä skedde även i år med förläggning till
Singapore. Drygt 1.000 deltagare, var-
av 75 ffån Sverige, flån  omkring 30
länder möttes i tropisk värme och ut-
bytte   erfarenheter   om.  allmänmedi-
cinskt  arbete,  forslming  och  utbild-

::£griåångtaåptoåeeg;åståiFälisdi|Fg#:i
pågottochont.Regimenhållerfolketi
ett  fast  grepp,  dock  utan  att  vara
skrämmande på ytan. Brott mot ord-
ningen bestraffas med slwhöga böter
eller fängelse. Man gick därför lydigt
pä  övergångsställen och kastade inte
skräp på gatan (kostade 2.000 h). He-
roininnehav medförde dödsstraff. Som
tuist kunde man känna sig helt trygg
ävennattetidpägatornasomvarovan-
ligt rena. Asiatisk hiltur kunde fortfa-
rande upplevas i Chinatown, tättbefol-
kade kvarter med förfallna hus och liv-
liggatuhandel-enchamiig"idyll"som

Nya medlemmar
i SFAM
lngemar Hermansson, Tore Söderlind,
Margareta Olofsson, Bernadita Marti-
nez,   Håkan  Andersson,   Evy  Adler,
Carl-Henrik Sundin, Eva Gutniak, Ro-
land Johansson, Gunilla Nilsson, Mo-
nica Bäck, Inger ]akobsson-Marldund,
Sune   ]ohansson,   Göran   Holmberg,
Carl-Erik Bergqvist, Barbro Olsen, Ulf
Nilsson, Stig Persson, Kenneth Olofs-
son, Inger Bratt, Margareta Rolfhamre
Groth, Ann-Louise Hult, Eva Sperligh,
MatsEdward,KristinaBjörck,Birgitta
Carlsson, Kristina Wargerlius, Ulf Hal-

LTåpö8:teerrgårgg:l:å¥,r:detååbGerråiah¥:
ter Engstrand, Tom Bröndel Hasting,
Anna Bexell, Bo ]acobsson, Bo Zetter-
lund, Berndt Karlsson, Christer Oldne,

:`oerTfleätlF,.sk:lF.Änin{,estigndL6an?ti,Gpdeer::
Hellsten, Inger Chailriat-Carlsson, Le-
na  Trell  och  Lotta  Magnusson-Dahl-
berg.

-_-_

snart  skulle  rivas  och  befolkningen
inordnas i höghus av betong.

Kon£erensen genomfördes med stor
effelstivitet och bestod av dels gemen-
sammastormöten-plenarsammanträ-
den - med övergripande ämnen röran-
de allmänmedicinens innehåll, identi-
tet och så vidare, dels gruppmöten -
workshops - som pågick flera stycken
parallellt. Slutligen hölls ett antal en-•sltilda föredrag - fre standing papers -

som också pågick parallellt med var-
andra. Det var lätt att komma i valnöd.
Tag koncentrerade mig på de övergri-
pande mötena för att söka få en upp-
fattning om vart allmänmedicinen är
på  väg  och  vilka  gemensamma  pro-
blem som kan finnas.

Inramningen  var  mycket  pampig
men som svensk är man lite ovan vid
den fomiella artigheten och högtidlig-
heten  i  öppningsanförandena.  Invig-
ningen skedde under stor pompa med
landets president Nair som huvudtala-
re.  Han  överraskade  dock  med  sina

äppptäk:ingår:|Cgriffciåiä5åsryips¥i=år.pe:
Han ansåg att alltför många GP endast
arbetar under kontorstid och är alltför
snabba att remittera till sjuldius. Han
salmade hembesök och kontinuiteten
tyckte han var dålig. GP status måste
höjas, GP måste bli mer hälsovårdare,
ge tid att förldara. Vissa GP överför-
skriver   mediciner   och   undersöker
blint.  Även  patienterna  fick  sig  en
känga av Nair. De tror att de skall bli
friska genast och gär från dolstor till
dolstor och överkonsumerar medicin.
Reflexion, hur stämmer Nairs uttalan-
de på oss i Sverige?

Vetenshplig inledning
ProfessorBoon,pediaterffånsingapo-
re gav en historisk tillbakablick av all-
mänmedicinens ställning. Från början
har läkare sysslat med alla medicinska
problem, förlossningar och så vidare.
När  specialister  dök upp  i  slutet  av
1800-talet  ansågs  de  av läkarsällska-
pen  som   ''irreguljära  pralstiker".   Så
småningom uppstod dock ett behov av
specialisering för större expertis inom
vissa områden. Idag är det åter behov
av läkare med överblick av hela fältet.
Det är dock nödvändigt att höja all-
mänpraktikernas  standard  så  att  de
kan jämföras med andra specialister.

Utmaningar för allmänmedicinen
under 80-talet
Huvudtalare var dr Rice ffån Canada.
Han gav först en överblick av allmän-
medicinens nuvarande status. I de fles-
ta  länder  är  förhållandena  specialis-
ter/allmänläkare  1:1.  I Holland 2:1. I
USA6:1.ISverige9:1.Ideflestaländer
ökarandelenGP.80procentharavdel-
ningar för allmänmedicin vid universi-
teten.    Obligatorisk   specialistutbild-
ningförallmänmedicinfinnsiBelgien,
Holland, Sverige och England. Specia-
listutbildningen  är  i  regel  3  år  eller
längre och avslutas i flera länder med
examen.  Allmänmedicinska  sällskap
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!",..-Eigi!
och akademier har spelat en stor roll
för utvecldingen.

Enligt Rice finns följande utmaning-
ar för allmänmedicinen. Skaffa resur-
ser för  allmänmedicin  i grundutbild-
ningen.  Här  måste  man  konkurera
med andra specialiteter.

Det är vilstigt att visa och hävda att
sjulhusbunden vård är dyrare och att
välutbildade allmänläkare kan ge god
vård utanför sjuldiusen och använda
billigare och mindre sofistikerade un-
dersökningar, billigare mediciner och
så vidare.

Det är nödvändigt att särsldlda trä-
ningsprogram för GP accepteras vilket
gör GP trovärdig i sitt yrke både för sig
själv,sinapatienterochspecialistkolle-
8Or.

Arbetsuppgifternaiförhållandentill
specialister  måste  definieras.  Andra
specialister kan inte bedriva primär-
vård, de förblir inte specialister längre
då. På samma sätt måste GP ägna sig åt
primärvårdochintelekaspecialistoch
försöka ge sekundär eller tertiär vård.
You can't have it both ways!

Viktigafaktorerförattfåallmänme-
dicinen erkänd enligt Rice.
- Vår förmåga att definiera allmänme-•dicin i utbildningstemer och utbild-

ningsmål.
- Få allmänmedicin erkänd som aka-
demiskt ämne.
- Forslming inom allmänmedicin.
- Häningsprogram där även specialis-
ter tar sitt ansvar att utbilda allmänlä-
kare.
-Specialistexamen inom allmänmedi-
cin.

Problem inom allmänmedicinen
Rice  såg följande  problem  komma

inom  området.  Fragmentering av all-
mänmedicin. Ny kunskap och ny för=
bättrad telmologi utvecldas inom vissa
områden med särsldlt intresse för all-
mänmedicinen. Han nämnde akutme-
dicin,    geriatrik,    yrkesmedicin/före-
tagshälsovård  och  sportmedicin.  Al1-
mänläkare med särsldlt intresse inom
dessa fält och även andra läkare med
intresset kräver särsldlt erkännande av
viss specialkunskap.

Enligt Rice bör vi acceptera behovet
avextraträningförattverkainomdes-
sa  områden  som  dock  bör  behållas
inom allmänmedicinens ram. Alterna-
tivet är att dessa  specialområden ut-
vecldas utanför allmänmedicinen och
slutresultatet blir då en ökande avlöv-
ning av allmänmedicinens olika områ-
den.

"Fee for service" det vill säga presta-
tionsersättning motverkar  utveclding
avpreventivmedicinmenutgörenviss
sporre för den vanliga sjulwården. Nå-
goåE-g:eirT|Epvå|fsetiåriaå3iåtåg¥åi|-
•mänläkare och detta ansåg Rice vara
betänldigt då ämnet är en vilstig del av
allmänmedicinen.Riceansågattvibör
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acceptera drop-in-clinics, det vill säga
city-akuten,  i viss utsträckning. Vissa
människor  efterfrågar  denna  snabb-
service och vi bör då se till att det blir
en  del  av  allmänmedicinen.  Annars
växer verksamheten utanför allmänlä-
karnas område.

Allmänmedicin i U-länder
Utmaningenilndien-Sydostasienin-

förflamtidenäriförstahandattfåfred
på många håll. I övrigt är de domine-
rande   problemen   infektionssjukdo-
mar, särslrilt tbc och tetanus har stor
orsak i  dödligheten liksom  gastro-in-
testinala sjukdomar och pneumonier.
Levnadsstandarden behöver höjas och
preventionen är mycket viltig. Singa-
pore har dock ett västerländskt pano-
rama  beträffande  sina  sjukdomar.  I
många asiatiska länder har allmänlä-
karna dålig utbildning och kan se mel-
lan 100 och 150 patienter per dag.

Även i många andra länder som Au-
stralien har man  en mycket hög be-
söksfrelwens och det är inte ovanligt
att se mellan 40 och 60 patienter per
dag. Man ställer dock tillbaka patien-
ter för snabba återbesök som vi i Sveri-
ge  antingen .utesluter  eller  delegerar
till sjuksköterskor.

Allmänmedicin i Europa
Professor Metcalfe flån Manchester

hade genom frågeformulär undersökt
allmänmedicinens förhållanden i någ-
ra länder, dock ej fullständigt. Registre-
ring av patient hos GP förekommer i
England,  Holland,  Danmark  och  ls-

:?:liReo¥:se:%åanitål:|:,påc:fl`äåtdf,ölr;erl:gi

|oacsh|Pnög::;:idGarnud?pripå::c:;kårau#eacrl|`{:
Schweiz  och England. Patientens be-
talning för besöket och läkarens avlö-
ningvarierarmycketiolikaländer.Un-
dervisning med en akademisk stab av
allmänläkare förelåg i 7 1änder medan
5 länder hade obligatorisk utbildning
för    allmänläkarkompetens.    Veten-
skapliga sällskap och akademier fanns
i flera länder och man gav ut allmän-
medicinska  tidslffifter,  stödde  forsk-
ning och utbildning.

F#e8sn];FftarianBishoptaiadeombe-
hovet  av  grundutbildning  inom  all-
mänmedicin. Det är viktigt att definie-
ra   läroplanen.   Följande   synpunkter
ffamhöll hon:

Diagnostisera och handlägga vanli-
ga   odefinierade   problem   i   öppen
vård.

Nämå sig patienten som en hel per-
son eller hel människa med betoning
på frisldiet och hälsobefrämjan.

Utveclda   förmåga   att   samarbeta
medpatientenförattdefinieraproble-
met  och  sätta  realistiska  mål.  Vara
medvetenomolikabakgrundsfaktorer.

Utveclda förmåga att kommunicera
och rådgöra.

Ta hand om hela familjen.
Förstå när man skall remittera och

känna igen tidiga. tecken på ohälsa och

använda  sjuldius-  och  laboratoriere-
surser med omdöme.

Attanvändasamhälletsövrigaresur-
ser för hälsobefiämjan.

Mångaavdessafältingåriandradis-
cipliner  men  i  allmänmedicinen  har
dessa områden central betydelse  och
bör utvecklas. I rehyteringen av bli-
vande allmänläkare är förebilden, rol-
len  av  den  arbetande  allmänläkaren
viktigast, vikigare än falsta och princi-
per.Eleventarefterlärarenssättattva-
ra.

I  undervisningen räcker  det  ej  att
meddela en viss kunskapsmassa. Man
måste underlätta för eleven att förstå
attaccepteravärderingar,attityderoch
arb etsmeto der inom allmänme dicinen
som sldljer sig från andra discipliner.
Dettaärmycketsvårtidenmedicinska
högskolan.

Allmänmedicin  bygger  mer  på  ett
kontinuerligtförhållandetillpatienten
än episodisk kontakt och är inte pri-
märt orienterad mot intensivvård och
livshotande  tillstånd.  Allmänmedici-
nen betonar mer det vanligå, ordinära
istället för det ovanliga och extraordil
nära.Denbetonarmerproblemistället
för sjukdom, mer organism istället för
cell, mer organismens uppförande is-
tället för biokemi. Förståelse är vikti-
gar än teknik och sannolildiet är mer
åtråvärd än fullständig säkerhet.

Enligt Bishop  är  GP  hotad i  USA.
Accepterande av teknologi kan resul-
tera i att allmänmedicin helt stöts ut u
vårdsystemet. Erfarenheter från USA
att tänka på.
- Samarbete med hög telmologi och
superspecialister  ger  visserligen upp:
hetsning  och  tidningsrubriker  men  i
längden inga läkare som är intressera-
deavdenstorabe£ollmingensvardags-
problem.
- I konkurrens med specia.lister måste
även GP vara en specialist som är trä-
nad för sina speciella uppgifter och in-
te bara en läkare som inte är specialist.
-    Undervisning,    påverkan    under
grundutbildningen  är  mycket  vilstig.
Allmänmedicinen måste in tidigt.
Specialistutbildning i allmänmedicin
(FV-utbildning)
Dr Fabb från Australien gav en över-
silst. I Franhike har man ingen specia-
1istutbildning alls, i Finland ägnar man
6 år. I medeltal 3 år i de flesta länder
varav 2  år  på sjulrius.  Utbildningen
blir obligatorisk i allt fler länder och
det  blir  vanligt  med  utbildningspro-
gram.Fabbkomäveninpåefterutbild-
ningen. Vissa lgitiska röster har höjts.
Förbättrar   den   patientvården?   Det
finns inga belägg för detta i studier. Är
efterutbildningen    koncentrerad    på
samhällets  behov  eller tillfredsställer
denmestdenenslrildeläkarensbehov?
Blir  prevention  och  hälsofostran  etc
tillgodosedd i efterutbildningen?

Försök har dock gjorts beträffande
efterutbildningen att bestämma beho-
ven med test före och efter. Professor
Perldn från Canada beslffev ett hem-
studieprogram som bestod i att 50 si-
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dorvarjemånadsldckadestillGP.Man
testade även kunskaperna ibland. Var-
je doktor fick notera 200 patientkon-
takter vilket gav praktikens profil. 200
multiple  choice-frågor  grundades  på
profilen och man fick på så vis en pre-
test.RespektiveGPficksvarpåsinare-
sultat med förslag om efterutbildning
och litteraturstudier. Efter 6 månader
gjordes en ny test (posttest) som visade
förbättrad kunskap. Systemet var upp-
skattat men lärarna  hade  svärt  att i
längden hitta på nya ffågor som var up
to date och det tog även tid och resur-
ser i anspråk.

Annantypavefterutbildningskedde
via telekonferen§er då man utnyttjade
modern teknik att koppla samman oli-
ka grupper som kunde besvara vissa
flågor, lösa uppgifter och få direkt re-
spons på sina resultat.

Möten, konferenser fyller fortfaran-
deenstoruppgift.Detärentendensatt
dela upp mötena i små grupper med
högst 12 personer i varje vilket ger till-
fälle för alla att yttra sig. Slutligen har
vi också one to one-teaching med lära-
re-elev. Det är viktigt att läraren oclså
är en god ldiniker. Studenterna drar sig
undan lärare som inte är ldiniskt kom-
petenta. Läraren utgör också en före-
bild eller mödell för studenterna i sitt
ldiniska handlande. Läraren måste ta
tidpåsigattlärakännaelevensomper-
sonochbedömavilkennivåhanfunge-
rar på. Lärarens roll är inte ffämst att
ge information utan att hjälpa eleven
till egna studier och småningom göra
sigsjälvöverflödigochelevenheltobe-
roende.    .

Möjlighet till varvning av pralstik
och teori är nödvändig. Eleven behö-
ver  ha  feed-back  kontinuerligt,  men
skall  vara  konstrulstiv  och  specifik.
Helst genomgång av alla patientjou-
naler under den gångna dagen, avlyss-
na vissa audiotape. Andra hjälpmedel
är one-way glas dä man kan iaktta uti-
från läkare/patient utan att själv bli
sedd  (givetvis  efter  vederbö,rligt  till-
stånd).

Videofilmning   av   läkare/patient-
kontakt förekomer också.

En t}p av efterutbildning som kan
upplevas påfrestande är det som kallas
för audit eller peer rewiew vilket inne-
bär att andra läkare granskar den ak-
tuelle läkarens mottagning och stan-
dard. Detta tycks fungera och läkare
ändrar faktisk sitt mönster efter sådan
genomgång.

Vad man tittar på är exempelvis för-
skrivningsmönster,   undersölmingsru-
tiner,  remisser,  återbesök,  hembesök,
nattliga utryclmingar, metoder att lda-
ra  vanliga  sjukdomar,  sjuldigheten  i
upptagningsområdet.

Som ett projekt i England pågår en
värdering av doktoms lwalitet (what
sort  av  dr?).  Man  §er  på praktikens
profil, har direlst observation, diskus-
sion  med  personalen,  genomgång  av
jounaler,lyssnarpåbandfiånkon§ul-
tationer och har en direkintervju med
läkaren.
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Forskning`
Dr Lamberts från Holland definierade
en GP eller allmänläkare pä följande
sätt.

En läkare  som ger  och samordnar
personlig, primär och kontinuerlig all-
omfattande   hälsovård   till   individer
och familjer. Det gäller båda kön, alla
åldrar,  fysiska-  psykiska-  och  sociala
problem.  Vi  har  sannerligen  långt  i
Sverige innan vi  uppnär  denna mål-
sättning. Enligt Lamberts skall forsk-
ningen vara verktyget att §amla infor-
mation  som  är  relevant £ör  GP  och
värd att spridas.

Paul Pedersen från Danmark fram-
höll att forskning inom allmänmedicin
sker i ganska få länder för närvarande.
Vivetmycketliteangåendeprimärvår-

gåtna;i::;i3;äl-e5l;liaö¥eiåa;pAasiveåfiåyådri
information i stort sett salmas.

Forslming inom allmänmedicin be-
hövs för att få kunskap  om de mest
vanliga sjukdomarna. Våra värdering-
ar grundas nu i regel på sjukhuserfa-
renhet.  Forslmingen  måste  dock  ha
god lwalitet så att hållbara slutsatser
kan dragas. Allt för mycket forskning
är av dålig kvalitet men detta gäller in-
te bara allmänmedicin.

Forslmingen  bör  koncentreras  på
problem  som  är  vanliga  och  vikiga
och inom de omräden där den vanlige
GP har kompetens att lösa problemen
med  tillgängliga  metoder.  Vi  måste

ååL#åå:s:raoEåadfeö:i;gsskdaep,tsaoEä=
allmänmedicinen  på  grund  av  svag
forskningstradition. Vi har  också de-
centraliserade, det vill säga utspridda
enheter, och forskare och lärare arbe-
tar sldlda åt. Man måste försöka integ-
rera forslming i utbildningen och i det
dagliga arbetet i allmänläkarvården.
Allmänme dicinens ffamtid
Rakel från USA ansåg att ökad tekno-
logi gör GP ännu vilstigare som guide,
tolk och slqrdd för patienten. Allmän-
medicinen kommer liksom andra spe-
cialit6er att påverkas av ett överskott
av läkare som redan är ett faktum i fle-
ra  länder. !För närvarande finns 6.000
arbetslösa läkare i Spanien. I USA räk-
nar man med att det kommer att finnas
75.000 för många läkare 1990.

Detta gäller särslrilt ldrurgiska spe-
cialit6ter och läkarna där kommer att i
många fall få syssla med primärvård
utan att ha adelwat utbildning.

Iprimärvårdenärdetviktigtattkun-
na identifiera sjukdomar i dess tidiga
och  odifferentierade  stadium.  Detta
kan ske genom att känna till den en-
sldlde patienten och veta dennes reak-
tioner. I flamtiden kommer allmänlä-
karnasannoliktattsysslamermedkro-
niskasjukdomarsomfordrarengodlä-
kar-patient kontinuitet.  Det kommer
att bli mer hemsjukvård och mer upp-
märksamhet åt omgivningens betydel-
se för sjukdomars uppkomst. Vi kom-
mer  även  att leva  under  ekonomisk
restrikion och en minslming av anta-
let sjulhusplatser.

Datatelmik inom allmänmedicin
Man överraskas av hu långt datatek-
niken har  kommit i  många länder.  I
Australien finns för närvarande 120 st
anläggningar igång hos olika GP. Man
förutspåratt40-80procentavmottag-
ningarna  kommer  att  ha  datateknik
inom 5 år.

Användningsområden  för  data  är
administration med räkningar, kallel-
ser   av   patienter,   jounalhantering,
forslming  med  registrering  av  olika
diagnoser,        laboratorieutnyttjande,
röntgen, läkemedel, speciella grupper
såsom olycksfall, remissfrelwenser, re-
gistrering  av  dödsfall.  Man  har  även
användning av data inom utbildning-
en.

Fria föredrag (Free standing pap`ers)
Föredragen täclde en lång rad vanliga
områden  såsom  hypertoni,  diabetes,
infelstioner av traditionell modell. ]ag
skall här  endast referera tre föredrag
som gjorde särsldlt intryck på mig.

Från  Holland  redov±sades  \inder-
sölmingmedvideotapeförattseläkar-
na i arbete. Det var ett forslmingspro-
jekt som avsåg studera: Läkare - pa-
tientförhållandet.

Hur överförs patientens problem till
diagnoser, det vill säga den diagnostis-
ka processen?

Hu reagerar läkare på olika specifi-
ka symtom som patienten uppvisar el-
ler meddelar?

terFni;F#Egteånnåprgrnaåår:§;åå:g:åtiåå:
gick under rätt lång tid och läkaren
visste aldrig när kameran sattes på.så
man kunde rälma med realistiska reak-
tioner. Erfarenheter av ett sådant pro-
jekt borde sedan kuma användas i ut-
bildningen.

Professor Howie fråm Skottland t;og
upp problemet antibiotika vid halsont
och sambandet med akut nefrit. Frå-
gan   gällde   om   penicillin  verldigen
slwddar mot akut nefrit och hur avvä-
ger man detta slqrdd mot risken för pe-
nicillinallergi?

I Skottland med omlffing  1  miljon
barn fanns under en 4-årsperiod 83 pa-
tienter med nefrit efter streptokocldn-
felstion.

16 patienter hade halsont före nefri-
ten och hade behandlats med penicil-
lin. 22 patienter hade halsont före men
fickaldrignågonbehandlingmedpeni-
cillin.

Risken att få neffit var lika stor i de
båda   grupperna   nämligen   i:12.000.
Som jämförelse berälmas penicillinal-
1ergiinträffaiettfallpå700.Slutsatsen
kan endast dras vad gäller natural his-
toriaförstreptokockhalsariskottland,
där det för närvarande int`e finns be-
läggförattpenicillinslqrddarmotalmt
nefrit.]ämförandestudierbördockgö-
ras i andra länder där andra strepto-
kockstammar kanske kan ge andra re-
sultat.

}ag tycker detta är ett slående exem-
pel på en fin allmänmedicinsk under-
sökning som inte utan vidare accepte-
rar  gamla  slutsatser  som  dragits  på
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sjulhusmaterial eller för många, mån-
ga år sedan. Vi måste ständigt vara be-
redda att ompröva våra indikationer
och våra insatser så att inte patienter-
na utsätts för onödiga risker.

Frc37g Jsrczez redovisades ett diagnos-
tislst test av kongenital höftledsluxa-
tion. Barnet placerades i framstupa lä-
ge  och man sköt hälen mot rumpan
varvid normalt ett symmetriskt ruter-
fomatmönsteruppstårmellanhäloch
ldinkor. Vid dislocerad höft får man as-
symetri  vilket  visades  på  ett  släende
och övertygande sätt.

Detta var ett fint exempel på ett nytt
och användbart diagnostislst test som
utprövats  av  allmänläkare  och  som
förtjänar spridning.

Avslutning
Mitt samlade intryck från Singapore är
att allmänmedicinen fyller ett vikigt
behov inom sjukvården över hela värl-
den och att man har kommit långt när
det gäller att definiera allmänmedici-
nens egenart som specialitet, dess upp-
gifter, utbildning och så vidare.

Fortfarande  finnes   ett  "lillebrors-
komplex" hos allmänmedicinen i för-
hållande  till  andra  specialit6ter  och
man talar ofta om att allmänmedici-
nensstatusmåstehöjas.Denviktigaste
vägen bör då vara att förbättra utbild-

fi:ffie,:,epnåi#dåivsååeratgåFln:oääLä:tdria-
cinen blir efterfrågad.

Vi har i Sverige kommit långt i teo-
rin,sedangällerdetattomsättaallago-
da föresatser i praktiken. Vårt största
handikappsomjagserdetärförnärva-
rande  bristen  på  färdigutbildade  all-
mänläkare. Vi har långt lwar till den
täthet  som  många  länder  uppvisar
nämligen  en färdig  allmänläkare  per
2.000 invånare. I Sverige har vi dess-
utom fått arbetstidsförkortning, jou-
komp och andra ledigheter som ju är
socialt välmotiverade men  som mot-
verkar  mycket  av  möjligheterna  att
bedriva god primärvård.  Denna skall
ju kännetecknas  av personlig,  konti-
nuerlig... och så vidare vård och hu
går detta ihop med 4o timmars arbets-
vecka? Här försöker vi ersätta den per-
sonliga kontaken med ett större vård-
lag.

I andra länder skakar man betänk-
samtpåhuvudetåtvårutvecklingmen
börjar samtidigt få känning av samma
sociala krav flån de yngre läkarna.

WONCA-konferenser behövs så att
vi kan följa med i utvecldingen. Nästa
gång blir det i London 1986.

Per G Swartling                                 `
Distriktsöverläkare,
Vårdcentralen, Tierps sjuldius,
815 00 Tierp.
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i?=Hkationssystem har    utkommit    i

WONCA:s Council
Singapore
den 18-19 maj .
1983
SvenskFöreningförAllmänmedicinär
den svenska medlemsorganisationen i
allmänmedicinens  världsorganisation
WONCA. WONCA är förkortning för
World Organisation of National Colle-
gesAcademiesandAssociationsofGe-
neral Practitioners/Family Physicians.
Världsorganisationen hade före mötet
iSingapore27medlemmarochhareftr
mötet 29 medlemmar och en associe-
rad.  Följande  länder  är  medlemmar:
Australien,   Belgien,   Canada,   Dan-
mark, Finland, Frankrike, Hongkong,
Island, Indiska Akademin för General
Practice och lndiska Läkarförbundets
Colleges of General Practitioners,. In-
donesien,   Israel,   Malaysia,   Mexico,
Holland, Nya Zeeland, Nigeria, Norge,
Paldstan, Filippinerna, Singapore, Syd-
afrika, Sri Lanka, Sverige, Storbritan-
nien, USA, Society of Teachers of Fa-
mily Medicine USA, Västtysldand och
Zimbabwe. Accocierad medlen är |a-
Pan.

WONCAledsavenstyrelsepå7per-
soner och beslutande organ är dess As-
semblydärmedlemsländemahardele-
gerat proportionellt mot medlemsan-
talet. Council, som innehåller en repre-
sentant ffån varje land är att betrakta
som   organisationens   arbetande   ut-
skott,därdeflestabeslutfattas,somse-
dan ratificeras av Assembly.

Vid Council-möte i Singapore 1983
den 18-19 maj var Göran Sjönell, för-
eningens  internationella  sekreterare,
utsedd som delegat. En hel del beslut
och rekommendationer togs vid Coun-
cilochhärföljerenkortfattadredovis-
ning av de vilstigaste besluten:

Indien Medical Associations Colle-
ges of General Practitioners invaldes
som medlem trots att lndien Academy
of General Practice redan var medlem-
mar.Dettaberorpåattsåvälakademis-
ka föreningar som intresseföreningar
kan vara med och man har funnit att
båda dessa föreningar i lndien kan va-
ra fullvärdiga medlemmar i WONCA.
}apan valdes som associerad medlem.
Sydkorea har ansökt om fullt medlem-
skap,menbeslutkundeintefattasiden
frågan.

WONCA:s Council beslutade att re-
kommendera medlemsländerna att till
FN via respeldive lands riksdag föreslå
att något  av  de  kommande  tre  åren
borde tillskrivas "The Year of the Fami-
ly„.

Under de sista åren har ett intensivt
arbete  förts  i  WONCA:s  klassifika-
tionskommitt6,  som har arbetat med
att  klassificera  sjukdomar  och  kon-
taktorsaker i allmänmedicinen.

En andra utgåva av WONCA:s klas-

IPHCR 11. Vidare har de sista tre åren
ett stort arbete lagts ned på WONCA:s
Family Medicine lndex - FAMLI. Fyra
gånger om året görs en sammanställ-
ning  från  lndex  Medicus,  men  även
från de olika medlemsländemas publi-
kationer av uppsatser och vetenskapli-
ga arbeten om allmänmedicin. Allt för
få prenumeranter finns på detta index
och WONCA rekommenderar varmt
sina medlemsländer att försöka fömå
bibliotek, vårdcentraler etc att konti-
nuerligt prenumerera på detta allmän-
medicinindex.

WONCA har nämat sig WHO. En-
ligtCouncilsbeslutföreslåsetttvåårigt
samarbetsförsök. WONCA och WHO
skagemensamtdrivaforskningochut-
veckling lffing mentalvård, hälsoin£or-
mation,  sjukdomsklassifikation  samt
hälso-  och  sjukvårdspersonalsutbild-
ning.Eftertvåårskasamarbetetutvär-
deras.         .

Council-delegaterna  var  inte  helt
nöjda med WONCA:s arbete de sista
10 åren och uppdrog därför åt styrel-
sen=  Executive, att tillsammans med
varj e medlensland fram till nästa kon-
gress  1986 kartlägga WONCA:s mål-
sättning och funktion.

En enda ansökan fanns inlämnad för
kongressen 1989 och den 12:e WON-
CA-kongressen, den ansökan kom från
lsrael. Efter långa diskussioner huuvi-
da lsrael kunde anordna en WONCA-
konferens eller inte, huvudskälet mot
var att flera länder, Pakistan, Sri Lan-
ca, Malaysia och lndien inte får resa
från sina länder till lsrael, beslöts att
WONCA:s kongress skulle ske i lsrael
och orten bestämdes till Tel Aviv 1989.

Executive hade förslagit att  10 he-
derspriser  skulle  inrättas  i WONCA.
Dettaförslagväckemotstånd,framför
allt från  de  Skandinaviska länderna,
England  och  Holland.  Efter  mycket
diskuterande    vann    förslaget    med
lmapp majoritet i Council, men blev så
småningom i Assembly nedröstat, var-
för några hederspriser inte inrättas i
WONCA.

Medlemsav#er
Medlemsavgiften  för  WONCA  före-
slås i fortsättningen bli för länder med
1.000-2.000 medlemmar, såsom Sveri-
ge 650 USA-dollar 1983, 715 USA-dol-
lar 1984, 787 USA-dollar 1985 och 865
USA-dollar  1986.  Detta  innebär  att
medlemsavgiften inte höjs utan endast
regleras till inflationen.

En regional vicepresident för Euo-
pa valdes, dr Paul Gromme från Hol-
1and.  Den  regionala  vicepresidenten
har fått i uppdrag att under de nämas-
teårenutredavilkaförutsättningardet
finns för ett regionalt §amarbete i Eu-
ropa  inom  WONCA:s  ram.  En  stor
tveksamhet råder i medlemsländerna i
Euopa om det finns något utrymme
förwoNCAiEuopadådeneuopeis-
ka allmänmedicinska organisationen,
SIMG redan driver en aktiv verksam-
het. Denna organisation har för övrigt
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SEAM begärt medlensskap i ffom och
med  i  år.  Till  WONCA-kongressen  i
London1986kommerrapportattläm-
nas  av vicepresidenten  om förutsätt-
ningar för ett europeiskt samarbete.

Standing Committ`e es
WONCA:s arbete mellan kongresser-
na bedrivs huvudsaldigen inom Stan-
ding    Committees.    Dessa    Standing
Committees är Practice Management,
Continuing Medical Education, Inter-
national  Classification,  Research, Vo-
cational Training, Bibliography, Publi-
cations. Arbetet i och organisationen
lring  dessa kommitt6er  diskuterades
mycketpåkongressenochjagkommer
i separat rapport i A11mänmedicin att
närmare redogöra för Standing Com-
mitt6es och dessa arbete.

Slutligen förrättades val till den nya
styrelsen  Executive  där  den  tidigare
president elect, dr David A Game från
Australien    tog    ordförandeklubban
som president, där dr Rajacumar, Ma-
1aysia blev president elect, med andra
ord den förste blivande ordföranden i
WONCA från ett utvecldingsland.

DrRLawson,Storbritannienomval-
des  som  Council-ordförande,  dr Wes
Fabb, Australien omvaldes som selffe-
terare samt valdes dr D Rae, dr D Ko-
walevsld och dr Bent Guttomi Bensen,
Norge. Vi kan ffån Sveriges håll glädja
oss åt att en Skandinavisk läkare för
första gången sitter i WONCA:s styrel-
se. Vi hoppas mycket på detta under de
kommande tre åren.

WONCA:s  nästa  kongress  hålls  i
London, 1-6 juni 1986.

Göran SjöneLI
lnternationell S elffeterare
Svensk Förening för AllmänMedicin

Rök inte
daårnåågåT0

obehag.
A„ÅsvoeTovätd=eii:?ekiägrTj#årretker.

Måste du röka så gör det där
ingen annan får obehag.

SOCIALSTYRELSEN.

S KRW OCH SESTÄll AFFISCHER OM PASSW ROKNING f RÅN
soclALST¥REtsEN. 0lsTRlauTloNSCENTRAIEN.1 o6.o sTocKHOLM.
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ALLMÄNMEDICIN I AUSTRALIEN

Reserapport från en studieresa i
Australien 1983 -05-03 -05-20
BENGT LINDER . i.ARS LINDHOLM .  OLLE ljYNGSTAM

Devis
JJaagghsö3:::#_fåg|oömmm#.ihåg.

Jag gör och jag förstår.
(Konfucius)

Under en studj,eresa til,1 Austra-
tien studerade tre svenska
distr{k±slökare utbildringen i
allmämedicin umdeT såvöl,
gmnd-, vida,reulbtldring o ch
iortbildring a;v löka,re. Grundul-
bildring i al,lmärmeäcin f öre-
kommer om än i varierande om-
f%#%alitå#_±t#ag,ae:#tidde#:
til,l all,månlöka,re är fyraårig och
omfatiar endast hölften av de
bti,va,nde al,1,mämlökama. Fort-
b{1dringen orgarriseras a,v The
Royal Austratien College for  .
General, Practitioners och består
av seminarier, kurser, konf eren-
s?åp%uitecbll:,ffiepnåtevriaddeotfadpnfnog:h

D e austTal,j,ensiska, allmäml,ökar-
na ta,r sig a;n handleda;flol,l,en
med stor entustasm. De är dock
egna företagare v{l,ket sätier stn
Pvreäcgkei}#gåe#e±}%Pu###nå:dsu±-

Nyckelord:  Allmänmedicin,  grundut-
bildning, vidareutbildning, efterutbild-
ning, Australien.

Utvecldingen inom allmänmedicinen i
Sverige har de senaste åren känneteck-
nats av en stark o=h snabb expansion.
Kunskap om utvecldingen i andra län-
deräravstorbetydelseförattdrivavår
egen utveclding framåt. Våra nordiska
grannländersallmänmedicinkännervi
till genom ett flitigt internordislst utby-
te av erfarenheter på olika nivåer.

Studieresor  har  tidigare  gjorts  till
bland annar Storbritannien, USA och
Kanada. (1, 2). Däremot är utveclding-
en i länder som Australien och  Nya
Zeeland hittills okänd för oss. Under
de senaste åren har det emellertid vid
intematio nella         allmänme dicinska
såmmankomster  rapporterats  om  in-
tressanta  utvecldingstrender  i  dessa
länder.  I  samband med  den  nionde
WONCA-kongressen i Singapore reste
tre svenska distriktsläkare till Austra-
lien för att studera utvecldingen där.

När man efter några månader blic-
kartillbakaochskriverenreserappo`rt

om Australien minns man den geogra-
fiska storheten, avstånden, det väldiga
landets alla möjligheter samt mångsi-
dighetenhosdeolikabefollmingsgrup-
perna. Alla tuistbroschyrers slitna fra-
ser stämmer här för en gångs skull:

"Ett spektrum av alla ldimat."
"O uttömliga natutillgångar."
"Ett förunderligt djurliv."
"Oändliga  otillgängliga  skogar  och
ölmar."
"Soldränka stränder med fantastis-
ka bad.„
"Vackra städer sjudande av liv."
"Vänliga, spontana och hjälpsamma
människor."
Den nedgång i antalet allmänläkare

som efter andra världslffiget förekom
framför allt i Västeuopa och Norda-
merika har inte £örekommit i Austra-
lien. Däremot har man även i Austra-
lienupplevtbehovetavenlwalitetsför-
bättring.  Detta  har  lett  till  en  delvis
strukturerad  fyraårig  allmänläkarut-
bildning somm benämns Family Medi-
cine Programme (FMP).

Målsättning
Syftetmedresanvarattstuderaföljan-
de områden:
a.  Allmänmedicinens   organisation  i
Australien.
b. Allmänläkarens roll som lärare på
universitetsnivå,  under  den  fortsatta
vidareutbildningen samt i den konti-
nuerliga fortbildningen.
c.    Forslming   och   metodutveclding
inom allmänmedicin.

Re§ans uppläggning (fig 1)
Studieresan planerades i samråd med
TheRoyalAustralienCollegeforgene-
ral Practitioners (RACGP) och omfat-
tade besök på följande platser:
1. Brisbane.
-Department of Social and Preventive
Medicine, University of Queensland.
2. Sydney.
-  RACGP  -  The  Academy  of  New
South Wales.
- Hornsby Health Centre.
3. Newcasll,e.
- University of Newcastle.
4. Melboume.
- RACGP - The Federal Office.
- The Victorian Academy for General
Practice.
- Monash University.
5. Adelaide.
- The South Australian Academy for
General Practice.
- Flinders University. Department of
Commufiity Practice.
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Nefflastle

6. Perth.
- Department of Community Medici-
ne and General Practice, University of
Western Australia.

Brisbane
Department of Soäal a;nd Preventive
M eäcine, Unive;rsity of Q:ueenslamd.
Efter42timmarsflygningfiånKastrup
möttes vi av en tropisk värme vid an-
komsten till Brisbane. Staden är till sitt
utseende  typisk  engelsk.  En för  oss
svenskar ovanlig syn var att se tj.änste-
män med traditionell  dokumentport-
följ  kombinerad  med vita lmästrum-
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por, vita shorts, vit kortämad sljorta,
slips samt halmhatt.

På flygplatsen mottogs vi av profes-
sor Ryan, professor i Community prac-
tice,  vid  institutionen for  Social  and
Preventive Medicine. Vid denna insti-
t`ution utbildas såväl läkare som andra
hälsovårdsansvariga framför allt inom
prevention av tropiska sjukdomar och
epidemiologi.

Vi fick på institutionen närvara vid
en undervisning av studenter som gick
sin  avslutande  termin före  läkarexa-
men. Vår  australiensiska  kollega  dis-
kuterade resultatet ifrån en undersök-

Fi8ur  1.
Karta,  Australien.
Landet  Australien  lika  med  världsdelen  be-
står av sju delstater. Western Australia, Nort-
hern  territorial  Queensland,  New  South  Wa-
les,  Victoria,  South  Australia  samt öststaten
Tasmania.  Avståndet  i  västöstlig  riktning  är
nästan  500  svenska  mil  samt från  nord-till
sydändan  Över 400  svenska  mil.

ning som studenterna genomfört un-
der  sin  primärvårdstjänstgöring.  De
hade sammanställt 75 konsekutiva pa-
tientfall i en så kallad "log-book" som
utgjordeunderlagetförettepidemiolo-
giskt utvecklingsarbete. .
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Vi  deltog  också i  ett staff-meeting
där  statistikutbildning  för  studenter
planerades.  Denna  planering  skedde
efter i stort sett samma riktlinjer som i
Sveri8e.

Dagen  avslutades  med  bad  i  Stilla
havet där vi dock höll till innanför haj-
näten.

Sydney
I Sydney vistades vi fyra dygn. Staden
är fantastislst vacker och operahuset
motsvarar sitt rykte. Den danske arld-
telsten ]örn Utzen har skapat ett syn-
nerligen  imponerande  byggnadsverk.
Sydney påminner till sin karalstär om
två andra vackra städer vid havet, San
Fransisco och Stoclholm.

RACGP
De australiensiska allmänläkarna har
en organisation som företräder deras
facldiga  intressen,  fömedlar  konti-
nuerlig £ortbildning  och arbetar med
att föra ämnet Allmänmedicin ffamåt.
Ämnet är ännu inte specialitet.  Man
har  skapat  en  fyraårig  vidareutbild-
ningiallmänmedicin(FMP),somdock
inte omfattar mer än hälften av de bli-
vande allmänläkarna (3).

Varje delstat i Australien, det finns
sju stycken, har ett regionalt RACGP-
kontor.  Från  dessa  organiseras  både
den kontinuerliga fortbildningen samt
utbildningen av blivande allmänläka-
re. Regionkontoret har ett gott samar-
bete med  de  universitetsinstitutioner
som undervisar i allmänmedicin. Des-
sa institutioner har olika beteclmingar
i  olika  delstater till  exempel Depart-
ment of Communibr Practice, Depart-
ment of Social and Preventive Medici-
ne,  Department  of  Family  Medicine
och Department of Community Medi-
cine.

Känguru framför vår  bil.
Under  utflykt  med  bil  i  en  av Sydaustraliens

parker träffade vi på denna trevliga känguru.
(Fbto:  Lars  Lindholm)
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Kontinu erlig fortbil dning
I Sydney fick vi en god inblick i den
kontinuerliga  fortbildningen  för  all-
mänläkare.  Denna består av semina-
rier, kurser, konferenser, utbildning på
videotape   och   en   speciell   tidning
"Check"   som   är  fallorienterad  och
uppbyggd  efter  de  principer  som  vi
känner igen från Update och ]ounal
of Family Practice.

Handledning       ..
Vi tillbringade en dag på en undervis-
ningsvårdcentralbelägenistadsdeleni
Hornsby. Denna leddes av fyra heltids-
anställda allmänläkare (GP) som fyra
dagar av fem ägnade sitt arbete enbart
åt FMP handledning. På dema vård-
central finns en imponerande audiovi-
suell utrustning vilken används för att
förbättra      patient/1äkarrelationerna
hos  de  blivande  allmänläkarna   (3).
Stor vikt lades vid konsten att ta upp
enanamnesochattmedenldadiagnos-
tiska  hjälpmedel  få  en  diagnos  som
omfattade både somatiska och psyko-
sociala komponenter.

I Homsby hade vi också tillfälle att
träffa en gammal svensltiödd man som
inte varit i  Sverige  sedan  1909.  Han
förstod fortfarande svenska och börja-
de efter en stund svara oss på bruten
småländska.

Newcastle
Newcastleärbelägencirka30milnorr
om  Sydney.  Här finns  ett progressivt
universitetmedenmedicinskhögskola
som sedan några år satsat på en regio-
nalhälsovårdsutbildningmedmönster
från MCMasters i Canada, Maastricht i
Holland och Tromsö i Norge. Besöket
blev en av resans höjdpunker. Primär-
vårdsutbildningen startar redan under
första   studieåret  med   allmänläkare
som lärare. I Newcastle fick vi kontalst
med Bob Sanson-Fischer, professor of
Behavioral  Sience,  som  tillsammans
med dekanus för den medicinska fa-
kulteten ägnade oss en fömiddag och
utförligt beslffev id6erna bakom  den
nya  medicinarutbildningen.  Vi  fäste
oss ff amför allt vid att man slutat att

Operahuset, Sydney.
Operahuset i Sydney är ritat och konstruerat
av den danske arkitekten Jörn Utzen och har
kostat  cirka  10  gånger mer än vad  som  ur-
sprungligen  budgeterats,  men  har också bli-
vit ett av världens vackraste byggnadsverk.
(Föto:  Lars  Lindholm)

betygsätta prestationer efter prov och
tentamina  och  istället  kontinuerligt
bedömmer studenterna under utbild-
ningstiden  utgående  från  fem  områ-
den:
1. Fömåga till kritislst tänkande.
2. Förmåga att undersöka, diagnostise-
ra och behandla patienter.
3. Förmåga att fortlöpande utvärdera
den egna inlärningen i förhållande till
utbildningens mål.
4.Yrkesattityd,personligakarakäristi-
ka samt relation till patienter.
5. Kunskap i samhällsmedicin (4).

INewcastleliksompåöwigauniver-
sitet  deltog vi  i  undervisningen.  Stu-
denterna föreföll ha både goda medi-
cinska kunskaper och kännedom om
de kav som samhället idag ställer på
hälso- och sjulwården. Vi kom att tän-
ka  på vår  egen nya hälso- och sjuk-
vårdslag.

Vi hade oclså tillfälle att besöka en
GP och följa hans arbete. Han arbeta-
de under synnerligen enlda förhållan-
den med  låg standard på instrument
och hjälpmedel. Enda personal var en
receptionist som skötte tidsbolmingen
och kassafunlstionen. På mottagning-
en ut£ördes endast ett fåtal enldare la-
boratorieprover såsom labstix. Vid be-
hov av andra analyser slrickades pa-
tienten till en privatpraktiserande la-
b oratorieläkare ("pathologist").

Melboume
Det är fågelvägen nästan 400 svenska
mil från Cairns i norra Australien till
Hobart på Tasmaniens sydkust.  Från
Sydney på östkusten till Perth på väst-
kusten är  det  cirka 450  svenska mil.
Detta imebär att utbildning i allmän-
medicin, liksom all annan utbildning,
måste decentraliseras. Lokala faktorer
som ldimat, befollmingsförhållanden,
t5p av sysselsättning i delstaterna på-
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Olle  Lyngstam  och  Bengt  Linder, Adelaide.
Lars  Lindholm tar foto  på  sina  kollegor Olle
Lyngstam och  Bengt Linder söder om Adelai-
de  ut över Södra  Oceanen.
(Foto:  Lars  Lindholm)

verkar  den  lokala  utbildningen.  De
ungaläkarnaärunderutbildningentill
allmänläkare placerade i mycket olika
områden.Endellärsupppåsmålands-
ortssjuldius och läkarstationer med ett
upptagningsområde  större  än  Lapp-
land medan andra arbetar i miljonstä-
der  på  stora  universitetssjuldius  och
stora mottagningar. Detta innebär att
man måste använda sig av ett mångsi-
digt sp e ci alistutbildningssystem. D etta
försöker man tillgodose genom FMP
(3).

Wes  Fabb, pro£essor i allmänmedi-
cin och chef för ]olimont, FMP:s hu-
vudkontor i Australien hade samlat he-
1a sin stab av läkare, psykologer, peda-
goger och administratörer till ett hel-
dagssymposiumundervårtbesök.Med
denna stab dislmterade vi allmänmedi-
cinska frågeställningar, prim ärvårdens
utveclding samt olika forslmings- och
utvecldingsprojekt i primärvården.

Vi   lmnde   konstatera   att  man   i
AustralienintekommitlängreäniSve-
rige  när  det gäller forslming  och  ut-
vecldingsarbete.  Däremot  har  man  i
högre grad än i Sverige utnyttjat mo-
dema    audiovisuella    undervisnings-
hjälpmedel.

Vid besök på Monash University i,
Melboune  träffade  vi  Neil  Carson,
professor  i  Family Practice.  Han  ut-
vecldade mycket lffitiska  synpunlster
på FMP.  Framför allt pekade han på
detorimligaiettsystemsomendastger
40-50procentavblivandeallmänläka-
re chans att få en adelwat utbildning
vilket vi var benägna att hålla med ho-
nom om. Han hade också en rad kritis-
ka synpunkter på frånvaro av slutexa-
men inom FMP.

Under dagama i Melboune hade vi
också tillfälle att delta i idrottsmedi-
cinslst  symposium, lett av ]ack Refs-
haugee, vicepresicent i FIMS (F6d6ra-
tion lnternational Medicine du Sport).
Vifann att man inom idrottsmedicinen
i Australien £ortfarande är begränsad
till traumatologi. I Sverige har ämnet
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vidgats  till att även omfatta förebyg-
gande och firåioiogiska aspelster.

Adelaide
I Adelaide rådde australiensisk vinter
vid vårt besök. De bilder vi sett hemma
fråndestoraskogsbrändersomhärjati
South  Australia  var  inte  överdrivna.
Redanfiånflygplanetsågmandestora
avbrända områdena. Vid nämare kon-
takt såg  det förslffäcldigt ut. Austra-
liensarna  själva  tog  det  dock  med
jämnmod och menar att det ofta brin-
ner på något häll i detta stora land.

}ackMarshall,professoriallmänme-
dicin och tillika president i WONCA:s
Standing Comittee for Education tog
väl hand om oss i Adelaid8. Han hade
där arrangerat föreläsningar och semi-
narier i vilka vi deltog som lärare. Man
önskade ffamför allt ta del av vår syn
påhurvibyggerinpreventionochhäl-
soupplysning i allmänmedicinen.  Un-
dervisningen  utgick  från  patientfall
och hade sällan formen av katedrala
föreläsningar.

I Adelaide hade vi tillfälle att se en
modellvårdcentral av annorlunda ka-
ralstär. Här fann vi en vårdcentral sam-
manbyggd med övrig kommunal servi-
ce. Denna central hade byggts upp un-
der  den  förra  labourregeringen  och
skulle stå som ett föredöme för andra
likartade  satsningar.  Efter  regerings-
slriftetpå1970-taletladedetkonserva-
tivapartietprojelstetpåis,mendethar
nu på nytt aktualiserats av den nya la-
bouregeringen.Vårdcentralenpåmin-
ner om de vårdcentraler vi numera kan
se i vårt eget land. Läkarna avlönades
på deltid med statliga medel.

Perth
Perth ligger mycket isolerat i delstaten
Western Australia  som  har  cirka  en
och en halv miljon invånare. Av dessa
bor 98 procent i staden. Staden är myc-
ket vacker med stora parker  och en
fantastisk strand vid lndiska Oceanen.

I Perth ligger den allmänmedicinska
institutionen  på  en  vårdcentral  där
man sysslar med  traditionell mottag-
ningsverksamhet,      utbildning     och

åovres:g&viikhoäTea::ågr`aad:§å:`Ptyui

dentutbildningen.     Vi     diskuterade
bland  annat  sjukskrivningsproblema-
tik,  omhändertagandet av idrottsska-
dor i primärvården och hur man kan
sköta   hypertoni   i   primärvården.   I
Perth har man integrerat grund- och
efterutbildning  i   allmänmedicin.   Vi.
fick möjlighet att besöka två vårdcent-
raler i Perth. Den ena var närmast att
betrakta som en lyxmottagning, belä-
gen i ett villalwarter med välsituerade
människor. Den andra låg i stadens ut-
kant i ett slumområde. Vid båda mot-
tagningarna var den telmiska utrust-
ningen dålig och personalen fåtalig i
jämförelse med svenska motsvarighe-
ter. ]ounalkorten shevs för hand och.
varmycketofullständiga.Vihadesvårt
att förstå hu man u dessa joumaler
kundefåframmaterialtillutvecldings-
arbeten. Samarbetet med den allmän-
medicinska in§titutionen var bristfäl-
ligt, trots att denna bara låg på några
ldlometers avstånd.

Sammanfattning
Detbeståendeminnetawårresapräg-
las av den entusiasm inför handledar-
rollen som våra australiensiska kolle-
gor visade. Den telmiska utrustriingen
och de personella resurserna är dock
sämre än i Sverige på samtliga mottag-
ningarvibesölste.Grundutbildningeni
allmänmedicin    förekommer    sedan
några år i alla delstater även om om-
fattningenvarierar.Denfortsattavida-
reutbildningen(FMP)harvitidigarbe-
slrivit (3). Denna utbildning omfattar
endast 40-50 procent av de blivande
allmänläkarna  vilket  är  mycket  an-
märkningsvärt.ochkanvaraenförlda-
ring till varför allmänmediciri ännu in-
te blivit en specialit6 i Australien. Den
kontinuerliga   fortbildningen   bygger
mycket  på  audiovisuella  hjälpmedel,
självevaluering samt personliga insat-
ser. Den australiensiska allmänläkaren
är  dock egen företagafe vilket sätter
sin prägel  på primärvårdsutveclding-
en.

Referenser:
1.  Linder  8,  Lindholm L. Allmänläkarut-
bildning i USA och Canada. Stoclholm: So-
cialstyreslen 1980.
2. Karlsson Y, Linder 8, Lindholm L. Vad
kan  man  lära  av  allmänläkarutbildning i
USA? Läkartidningen 1980;77: 7-10.
3. Lindholm L, Linder 8, Lyngstam 0: All-
mänläkarutbildning i Australien. Läkartid-
ningen 1983:42.
4.  Feletti  G,  et al.  Comprehensive Assess-
ment of Finalyear Medical Student Perfor-
mance Based on Undergraduate Program-
me Objectives. Lancet 1983;2: 34-37.
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Hjärt`- och kärlsjukdomars epidemiologi
och prevention
ANDERS ÖVERBY

Under de senaste å,ren har fleTa
svenska och utl,ändska under-
She°Rapke#§##afiheiJP#ib-a§riz#Zrvs#!##åk#v#aner:ts

motsägande och töremål för oti-
ka totkringa;r beroende på viL
kdet:n:"[P#tnsn°ama:tat8kj:td#%hs::-4

epideriologlska och 4 preventi-
Ve#t#rmtydse_:rsö#§nwgp#±eFröfi#aarif:

#uhhudrop#%ebn:jr°wn±./Ormas.

Nyckelord: Epidemiologi, prevention,
hjärt-kärlsjukdomar.

Inledning
En viktig uppgift för allmänläkarna är

:{t:|:äsdkoams!rtEgå::ednåL:Lärnt;så:|ht
att påverka stora  grupper av männi-
skor så att. deras serumkolesterol sjun-
ker,  kroppsvikt och rölming minskar
samt  att  firsisk  aktivitet  ökar?  Skall
stora summor satsas på gruppinriktad
ffiskvård eller är det bättre (och billi-

å:;e)Eeåå-deååLcgtås`iäkfia5;wleåå:åpå;
hjärtsjukdomar  något  som  inträffar

åpeo:å#::;spÅve:älalåiq:g:åanasjåee::
forslmingsprojelst  beroende  av  vem
som läser resultatet?

Detta är några av de delvis provoka-
tivaflågorsommanställersignärman
tar del av vissa uppmärksammade epi-
demiologiska   respektive   preventiva
studier avseende  hjärt-  och kärlsjuk-
domar,  vilka  har  publicerats  under
början av 1980-talet. Det är bland an-
nat vi allmänläkare som bör vara med
och diskutera hur man skall förhålla
sig till resultaten av dessa  undersök-
ningar. Vi bör inte bara förlita oss på
åsilster ffån specialister i andra disci-
pliner. Det är ju ändå i stor utsträck-
ning vi som skall genomföra ett even-
tuelltpreventionsprogram.Vihardess-
utom en bred kontaktyta mot befolk-
ningen,  deltar i vård från vaggan till
graven och har att ta hänsyn till sjuk-
domar inom många andra specialite-
ter, inte bara hjärt-kärlsjukdomar.

När man läser en undersölming är

föprts::#åleioernerpFs?rvtb3:sgå:;a'åå:;

Tabell  1.
Sammanfattning av i artikeln behandlade undersökningar.

det vill säga epidemiologisk, undersök-

ångdeellådee:s3L#1åv'pperr3:ånetri:ast=i€i:a?'
sjuka eller högrislpersoner? Män eller
kvinnor?  Har  referensgruppen  varit
utsatt för någon påverkan? Vilka va-
riabler skall studeras - vad utgör änd-
punkt (endpoint) i studien? Innehåller
de presenterade resultaten de falstorer
man avsåg att undersöka? Om man till
exempel skall undersöka hjärtinfarlst-
dödefterbetablockadmeniställetpre-
senterar  resultat  som  visar  att  kärl-
hamp minskat så bör man som läsare
vara  misstänksam.  Studien  avsåg  ju
hjärtinfarld och inte kärllnamp.

I tabell 1 sammanfattas de undersök-
ningar som nedan presenteras.

Västtysldand - Epidemioloä
I Västtysldand har man i en epidemio-
logisk  studie  undersökt  mortalitet  i
hjärtsjukdomariåldrarna45-74årför
män och kvinnor  (1). Med hjärtsjuk-
domar  menas  i  denna  undersölming
ischämiska och a-ndra hjärtsjukdomar
samt   hypertoni   (ej   cerebrovaskulär
sjukdom). För män ökade dödligheten
fram till i mitten på 1960-talet då en
utplaning inträdde. I gruppen 55-64-

Undersökning    Typ                        Parameter                                Preventions-     Kön            Resultat
(Endpoint|                                  faktorer

Västtyskland       Epidemiologi     Död  hjärtsjukd
Död  hypertoni

Storbrittanien     Epidemiologi     Död  ischämisk
hjärtsjukd

Stockholm            Epidemiologi     Hjärtinfarkt

Göteborg              Epidemiologi     Hjärtinfarkt
Död  i  hjärtinf
Död  i  ischämisk
hjärtsjukd

USA                         Prevention          Död  i  coronar  hjärt-
Kanada                                                   sjukd  el  cardiovasku-
(MF}FIT)                                                        lär  sjukd.  Död  coronar

hjärtsjukd  + ej fatal  in-
farkt.  Död  oavsett orsak

Finland                   Prevention          Mortalitet  koronar
hjärtsjukd  (bla)

Oslo                        Prevention          Hjärtinfarkt
Död  hjärtinfarkt
Plötslig död.  Stroke

Storbrittanien     Prevention          Hjärtinfarkt
Belgien                                                    PIötslig  hjärtdöd

F?ökning
Kolesterol
Hypertoni

Röknin8
Kolesterol
Hypertoni
Röknin8
Kolesterol

Ftökning
Kolesterol

(wHo)                                               #`äfi#adrkuttan  dödande      viykEerioni

All  död                                            Motion

Män            Mortalitet  i  hjärt-och  blodtryckssjukd  i  avtagande för
Kvinnor    kvinnor samt för  män  55-64  år
Män            Mortalitet  i  ischämisk  hjärtsjukd  i  avtagande för  män
Kvinnor     och  kvinnor  (undantag finns).
Män            lncidens  och  mortalitet  i  hj.ärtinfarkt  ökar för  män.  lnci-
Kvinnor     dens  i  hjärtinfarkt  ökar för kvinQor.
Män            Ökad  dödlighet  i  ischämisk  hjärtsjukdom.1923  års  50-

åringar  dubbel  incidens  av  ischämisk  hjärtsjukd  mot
1913  års  under 7  år.

Män            Mortaliteten  i  koronar  hjärtsjukd  sjönk  i  både
preventions- och  kontrollgrupperna  utan  sins-
emellan  signifikant skillnad.

Män             Nedgång  i  koronar  mortalitet  i  hela  Finland.
Kvinnor     Mest  nedgång  i  interventionsområdet ± Nord-

karelen
Män            lncidensen  hjäriinfarkt  och  plötslig  död  sjönk

i  interventionsgruppen  med  47  °/o

Män            England:  lngen  effekt,  riskfaktorerna  sjönk  4  %.•  Belgien: Totala mortaliteten 17,5 % lägre, riskfak-

torerna  sjönk  16 °/o
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åriga män har sedan 1976 en tydlig till-
bakagångskettmenmanharännuinte
nått ned till 1952 års nivå. I åldrama
45-54  och  65-74  år  är mortaliteten
oförändrad sedan 1965  (se exempel i
figu  1).  Dödligheten  för  lwinnor  i
hjärtsjukdom har under 30 år sjunldt.
Man  jämför  Västtysldand  med  USA
och påpekar att USA trots sjunkande
dödlighet i hjärtsjukdomar ännu inte
har nått ned till tysk nivå.

För att finna en förldaring till dessa
förhållanden  diskuteras  fettkonsum-
tion, tobak och hypertonibehandling.

T}rsk  fettkonsumtion  ligger  sedan
1960-talet  på  oförändrad  nivå,  över
denamerikanskasomundertidensteg-
rats (figu 2). I USA har emellertid en
övergångsketttillvegetabiltfettpåbe-
kostnad av animalt vilket inte skett i
Västtysldand (figur 3).

Andelen  behandlade  hypertoniker
steg i USA mellan 1950- och 1970-ta-
len från 10 till 50 procent vilket anses
förldara minslmingen i cerebrovaslm-
lärmortalitet.MenäveniVästtysldand
inträffade nästan samma mortalitets-
minslming  trots  att hypertonisjukdo-
men  ej  rönt samma  uppmärksamhet
som i USA.

Tobczft.. per capita - förbrulmingen
av  cigaretter  ökade  måttligt  i  USA
1950-1973. I Tysldand skedde en kraf-
tigstegring.Dockharandelenrökande
män lffaftigt sjunldt i USA, de tyska
siffrorna ligger strax ovanför de ameri-
kanska.

Storbrittanien - Epidemioloö
Epidemiologiska registreringar i Eng-
1and har visat att i början av l970-talet
ökade fortfarande dödligheten i ischä-
misk hjärtsjukdom för både män och
k`rinnor (2). En uppbromsning skedde
omlning  1976  och  sjunkande  siffror
kunde noteras.

Fettintaget har ökat under 1900-ta-
let men mellan  1969-1979  sjönk det
med 10 procent. Samtidigt ökade mar-
garin- och sjönk smörkonsumtionen.

Nedgången i mortalitet i ischämisk
hjärtsjukdom är mindre än i USA och
inträffade senare.  Fettintaget började
sjunka 5 år innan mortalitetssiffrorna
gick ned. Rölmingen har för män sta-
digt minskat sedan  1961. vilket anses
spela en viss roll.

De brittiska forskama tar också .upp
andra faldorer som skulle lmnna för-
ldara   den   s].unkande   dödligheten  i
ischämisk hjärtsjukdom: Bättre medi-
cinsk vård, till exempel hjärtinfarktav-
delningar eller införandet av betabloc-
kare. Engelsmännen framkastar hypo-
tesen att hjärtsjukdomarnas spontana
förlopp har ändrats, att sjukdomen bli-
vit ''mildare''. Men varför skulle detta
inträffa senare i England än i USA och
Australien?

Stoclholm - Epidemiolori
Från Huddinge sjulrius har redovisats
en  epidemiologisk  studie  av  hjärtin-
farld i Stocldiolm (3). Avser åldrarna
40-74  år,  män  och  k`rinnor,  mellan
1974-1980. För män har det skett en
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ölming i både incidens och mortalitet,
för  lwirinor  en  ölming  i  incidensen.
Denårligaincidensölmingenvar3pro-
centförmänoch2procentförkvimor.
Den årliga mortalitetsölmingen var 4
procent för mämen.

När man ser detta bör man, som för-
fattarna påpekar, hålla i minnet att bå-
de mortalitet och morbiditet i ischä-

Döda  per
100.000

1950         1960             1970             1980

Fi8ur  1.
Utveckling  av   dödligheten   i   hjärtsjuk-
domar 45-54 års ålder.

Konsumtion  av
totalfett per
person  i  kg

EEEEEEnEH

1950        1960       1970        1980

Fi8ur 2.
Utvecklingen av den årliga totalfettkon-
sumtionen.

Andel  smör och
margarin  i  °/o av
fettkonsumtionen

1950       1960       1970      1980

Fi8ur 3.
Utvecklingen av smör-och margarinkon-
sumtion.

miskhjärtsjukdomärlågajämförtmed
andra  länder,  till  exempel  USA,  åt-
minstone för statistik publicerad 1978.

Varför har infarkterna ökat? Under-
sökama diskuterar om det kan bero på
en ökad tendens hos läkare att ställa
diagnosen infarlst eller på en ökad be-
nägenhet  hos   patienterna   att  söka
vård.  Hjärtinfarlsterna har ökat trots
att andelen behandlade hypertoniker
har tilltagit. Det framhålles oclså att
många patienter har behandlats med
betablockare men att den behandling-
en har liten effelst på den totala morta-
liteten och morbiditeten i hjärtinfarm.
Rölmingen har avtagit. Men - andelen
fett har ökat i vär kost under de senaste
decennierna.   Författarna  spekulerar
till sist i om neuohormonella meka-
nismer kan ha spelat en roll med osta-
bila sociala och ekonomiska förhållan-
den i  Sverige  under  senare  delen  av
1970-talet.

MF Oliver, som är cardiologiprofes-
soriEdinbugh,anserattdetinteärbe-
visat att en ölming av fettintaget i Sve-
rigeskullelmnnaförldaradenstigande
hjärtdödligheten (4). Han påpekar att
ennyligenpubliceradstudiefränlsrael
harvisatnedgångimortalitetenikoro-
narsjukdom samtidigt som kostens in-
nehåll av dels totalfett,. dels mättat fett
ökat.

Göteborg - Epidemioloä
1913 års män i Göteborg är ett välbe-
kant begrepp. De har varit föremål för
en  epidemiologisk  studie  där  bland
andra Gösta Tibblin ingår (5). Våren
1983  publicerade  forskargruppen  en
jämförelse mellan  1913  års och  1925
års män. När dessa män var 50 år följ-
des  de  under  7  år med avseende på
bland annat hjärtinfarktfrekvens. Un-
dersölmingen visade att 1923 års män
hadenästandubbeltsåhögfrelwehsav
ischämisk  hjärtsjukdom  (=  ej  dödlig
hjärtinfarkt eller död av hjärtinfarkt/
ischämisk hjärtsjukdom) som 1913 års
män. 8 procent mot 4,2 procent. Inga
sldllnader  förelåg  beträffande  blod-
tryck, serumkolesterol och rölwanor.

Dock vägde män födda 1923 mer än
de som var födda 1913. Denna viktök-
ning gjorde att övervikt blev en signifi-
kant  risldalstor  för  ischämisk  hjärt-
sjukdom för 1923 års män. Författarna
föreslår detta som en möjlig förldaring
till  en  del  av  ökningen  i  ischämisk
hjärtsjukdom i Sverige.

Hypertonibehandling var vanligare
hos män födda 1923 vid 1:a undersök-
ningen. De flesta hypertonikerna var
behandlade med diuetika. Forskama
framför hypotesen att denna behand-
ling kan ha motverkat vinsten med att
sänka blodtrycket  (vamed väl avses
diuetikas metabola biverkningar).

Andra förldaringar som tas upp: Ej
jämförbara andra risldaktorer i grup-
perna,  till  exempel  alkohol.  Okända
i.isltiaktorer. Grupperna hade varit ut-
satta  för  olika  inkubationstid  gent-
emot riskfaktorer: Många risldaktorer
har ökat efter andra världskriget var-
för  50-åringar  undersökta  ffån  och
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med 1963 får en kortare inkubations-
tid än för de där studien startade 1973.

Från USA har denna undersölming
kommenterats i en insändare i Lancet
(6).Mortaliteteniischämiskhjärtsjuk-
dom i Minnesota, USA, har gått ned
ävenomhoppsviktenharökat.Denne
forskare anser att ölmingen i hjärtdöd-
lighet i Sverige fortsätter eftersom de
traditionella  risld:aktorerna  inte  har
sjunldt som de gjorde i mitten på l960-
talet i USA.  (Kohorterna för 50-åriga
amerikanare visade stigande mortali-
tet i ischämisk hjärtsjukdom fram till i
mittenpål960-taletförattsedansjun-
ka.)  Insändaren påpekar att generellt
settärinteöverviktenkaftigoberoen-
de risld:aktor, men att den kan ha bety-
delsenärnivånpådetraditionellarisk-
faktorerna är stabil.

Minnesotastudien har i sin tu kom-
menterats av ]R Hampton, cardiologi-
professor i Nottingham, England  (7).
Enbegynnandemortalitetsminslmingi
koronarsjukdombörjadeinnandetvar
någonstörrepåverkanavrisldaldorer-
na rölming, hypertoni, motion mm

USA - Prevention
MRFIT-studien är en nordamerikansk
7-årig  preventiv  undersölming  med
12.900 friska män med hög risk för ko-
ronarsjukdom (rölming, hypertoni, ko-
1esterol) (8). Hälften utsattes för ett in-
tensivtprimärpreventivtprogram-med
psykologer, dietister, sköterskor, läka-
re,hälsorådgivareochsåvidare.Andra
hälften gick hos sin privatläkare och
fick råd.

I  bägge  grupperna  minskade  rök-
ning;  kolesterol  och blodtryck sjönk.
Dödligheten i  koronarsjukdom sjönk
både i den intensivt behandlade grup-
pen och i privatläkargruppen; minsk-
ningen var större än vad man förut-
spått. Någon signifikant slrillnad i ko-
ronar mortalitet fanns ej mellan grup-
Perna.

Cardiologprofessorn     Oliver     har
kommenterat    undersölmingen    och
bland annat pekat på lilrieten med ut-
fallet i Nordkarelenprojeket där ock-
så  samtidiga  förändringar  i  kontroll-
gruppen gjorde resultatet svårvärderat
(9).Hanpekarocksåpåmöjlighetenav
att inkubationstiden för koronarscle-
ros kan vara längre än de 7 år MRFIT
varade.  0liver  ffamkastar  hypotesen
att kanske är inte rölming, hypertoni
och serumkolesterol de relevanta risk-
faktorerna på detta stadium.  Kanske
skulle påverkan av de falstorer som ut-
löseruppträdandetavldiniskasymtom
på  koronarsjukdom  ge  bättre  utfall.
(Det vill säga man har i MRFIT påver-
kat  3  traditionella  risldaldorer  och
dessutom råkat påverka andra, ej ob-
serverade faktorer.)

Ytterligare en förklaring anser Oli-
ver lmnna vara att den intensiva inter-
ventionen hade negativ effekt i vissa
undergrupper   och   positiv   i   andra.
Rökstoppet tror han i alla fall på. 0li-
ver hävdar att de 3 traditionella risk-
faktorerna  rölming,  serumkolesterol
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och hypertoni bara är kopplat till hälf-
ten av incidensen av koronarsjukdom.
Han anser att den sjunkande dödlighe-
ten i koronarsjukdom i usA i §tora de-
1ar är oförldarad.

Fråntysksidaharpåpekatsattbidra-
gande till det dåliga utfallet i MRFIT
kan  vara  metabola  biverlmingar  av
diuetikaterapi vid hypertoni (8).

Finland - Prevention
Sedan 1940-talet är det känt att i Fin-
land   är  den  koronara  mortaliteten
högst i landets östra delar. 1972 starta-
de   ett   primärpreventivt  program   i
Nordkarelen för att reducera risld:ak-
torerna rölming, serumkolesterol och

åj¥n::t?#ellloF)i.ri:`noåoFgåg-ml3r,tå,litle2
procent för män och 26 procent för
k`rinnor. Största nedgången ägde rum i
Nordkarelen som dock 1979 fortfaran-
de låg högst. Man tror att orsaken till
attNordkarelenfickstörstminslmingi
koronar mortalitet är det hjärtpreven-
tiva prögrammet där.

MF Oliver har ifrågasatt det primär-
preventiva programmets effelst på ko-
ronar mortalitet i Nordkarelen (4). Re-
sultatetskullekunnaberopåenslump-
mässig variation mellan länen vid en
tidpunknärkoronarsjukdomminskar
i hela landet. Han an§er att multipel
riskfalstorpåverkan i stor skala ännu
inte har visat sig vara av värde för att
förhindra koronarsj ukdom.

Larswerköharhävdatattresultaten
ffån  Nordkarelenprojelstet  inte  kan
användasförattstödjaid6nomattpre-
ventionförkoronarkärlssjukdomskall
skegenomändradkosthosbefollming-
en  (11).

Härkanocksåenpilotundersölming
från  Tammerfors  citeras   (12).   Man
mätte blodtrycket hos personer 85 år
och äldre, mest k\rinnor, under 1977-
1978.   Dödligheten   följdes   därefter.
Helt  oväntat  fann  undersökama  en
signifikant invers relation mellan sys-
tolisk/diastoliskt blodtryck och 2-års-
mortalitet. Det vill säga när blodtryc-
ketstigerhosmycketgamlaärmortali-
teten minskad. Här återstår väl dock
en hel del att visa.

Oslo - Prevention
I Oslo startade 1972 en 5-årig preven-
tiv   undersölming   (13).   1.200  friska
män,40-49årgamla,ochmednomalt
blodtryck. De bedömdes som högrisk-
personer för koronarsjukdom vad av-
ser risldalstorerna rölming,  serumko-
lesterol och blodtryck (dock under l50
mmHg).Enmycketindividuellrådgiv-
ning gavs av en läkare respeltive die-
tist. Man inrilstade sig på rökstopp och
minskad  mängd mättat fett i  kosten
och en lätt ölming av omättade fetter.

Hjärtinfarlst och plötslig död sjönk
med  47  procent i  interventionsgrup-
pen jämfört med kontrollgruppen och
forskarna drar slutsatsen att friska me-
delålders män med stor risk för koro-
narsjukdom  kan,  genom  dietändring
och ändrade rölwanor, minska risken

för infarkt och plötslig död. Undersök-
ningensutfallvisadebättrekorrelation
medkolesterolsänkningenänmedrök-
reduktionen. Man lägger märke till att
vilsten  gick  ned  (jämför  med  Göte-
borgsstudien).

Lars Werkö har påpekat att studien
har visat att män med höga kolesterol-
värden  bör  få  lipidreducerande  diet
(11).Någraslutsatser£örbefollmingen
somhelhetikosthänseende,förattför-
hindrakoronarkärlssjukdom,kanman
inte dra.

Stoi.brittanien och BelSen -
Prevention
WHO har medverkat i preventiva pro-
jektkopplattillettflertalarbetsplatser
iblandannatEnglandochBelgien(14,
15).  Man  inriktade  sig  på  rökstopp,
viktkontroll, sänlming av serumkoles-
terol,  motion  och  hypertonibehand-
ling.

I England erhölls ingen ldar effelst
på  hjärtdöd,  hjärtinfarkt  eller  total
mortalitet.  I  Belgien  var  den  totala
mortaliteten 17,5 procent lägre i inter-
ventionsgruppen  jämfört  med   kon-
trollgruppen.    Risld:aktorerna    sjönk
med 4 procent i England och 16 pro-
cent i Belgien.

Belgierna anser att en förldaring till
sldllnaden  i  preventionsprogrammets
effelst i de 2 länderna kan vara att i Bel-
gien utnyttjades en pemanent grupp
läkare  kopplade  till  preventionspro-
grammet. I England litade man nästan
helt  till  fabrikernas  egen medicinska
personal.EngelsmänneniSintuanser
att ett preventivt program troligen är
effektivt men att det gäller att öka pro-
grammets acceptans(!).

Slutsatser
Ovanstående resultat säger egentligen
ingentingsäkertometiologintillhjärt-
och  kärlsjukdomar.  Undersölmingar-
nainnebärattenstatistiskvariabel(till
exempel serumkolesterol) med en viss
grad av säkerhet/signifikans är kopp-
lad till en händelse (till exempel hjärt-

Lnfår'få)iAhtetife#{åte#äårE]år¥£gä:rrfi?ae=
bland annat bero på att orsakerna till
hjärt-och kärlsjukdomar är av mycket
slriftandeslag.Dettagördetsvårtattfå
helt homogena grupper vad beträffar
allarisld:alstorer,bådekändaochokän-
da. Stress, kaffe och alkohol har exem-
pelvis inte tagits med. Det som vi idag
kallar   kärlhamp    och   hjärtirffarlst
kanske är flera olika sjukdomar med
olika  etiologi.  Man  kan  inte  heller
bortse från åsiken att koronarsjukdo-
mens naturalhistoria har förändrats.

Vad kan man då som allmänläkare
lära sig av dessa undersölmingar?

Det  är  anmärlmingsvärt att ischä-
misk hjärtsjukdom tyck§ öka i Sverige
medan  fielwensen  är  i  avtagande  i
USA och England. Vårt land uppvisar
vissa  lildeter  med  Västtysldand  där
det i en del åldersgrupper inte skett nå-
gon nedgång i mortaliteten i hjärtsjuk-
domar. Ovan har redovisats en del teo-
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rier som förklaring till detta fenomen.
Kanske är det så att vi i Sverige måste
utfoma vår prevention mer aggressivt
än vad vi gör idag.

När  man  åtgärdar  risldaktorerna
bör målet i första hand vara minskad
sjuldighet  och  dödlighet  i  hjärt-kärl-
sjukdomar. Att öka det allmänna väl-
befinnandet i övrigt är i detta samman-
hang  en  andrahandsuppgift.  För  att
uppnå förstahandsmålet bör man an-
vända  sig  av  åtgärder  som  är  veten-
skapligtvälgrundadeochsommedstor
sannolildet ger god effekt. Man måste
ocksåavgränsavilkagrupperisamhäl-
let  som  skall  påverkas.  Ekonomiska
överväganden  måste  ingå  i  bedöm-
mandet (MRFIT kostade mer än 600
miljoner lnonor).

ToZJczft..  Sambandet  mellan  rölming
ochischämiskhjärtsjukdomärsåstort
att det finns anledning till intensiva åt-
gärder för att minska tobal#konsum-
tionen. Här är det motiverat med ät-
gärder både inom hela samhället och
individuellt. Man påverkar då även fö-
rekomst av flera andra sjukdomar så-
somlnoniskbronldt,tumörsjukdomar,
claudicatio intemittens.

Hyperfo7ez... Hos yngre och medelål-
ders människor med en ldar hypertoni
är det helt ldart att behandling skall
sättas in. Vid mild hypertoni (90-105
mm Hg) hos en ffisk person är det inte
likasjälvldartattmedikamentellterapi
skall startas.  För att överhuvud taget
ställa diagnosen bör man ha ett flertal
blodtrycksvärden under en längre tid.
Om  behandling  skall  ske  väger  här
många andra faktorer tungt: hereditet
för hjärt-kärlsjukdom, kön, ålder, rök-
ning,   serumkolesterol.   Kalorirestrik-
tion  och  natriumkarens  är  åtgärder
som övervägs i första hand. Särsldlt för
de  som  har mild hypertoni bör man
beakta risken att vissa läkemedel på
silst försämrar en del risltialstorer. Om
patienten redan är hjärt-kärlsjuk star-
tas medikamentell terapi i ett tidigare
skede.  För  äldre  människor skall för
gränsvärdestryck    stor    restrikivitet
iaktagas innan hypertonidiagnos sät-
tes.  Det finns  anledning att i befolk-
ningen   utföra   hälsoundersölmingar
förattupptäckadoldhypertoni.Härär
såledesurdiagnostisksynpunlstgrupp-
inrikad verksamhet motiverad. Tera-
pin skall vara strikt individuell.

Kozesferoz..  Som  ffamgår  av  Oslo-
studien  är  individuell  rådgivning  till
personer med ökad risk för hjärt-kärl-
sjukdom motiverad om de har stegrat
kolesterolvärde.|aginstämmermedde
som hävdar att det än så länge ej finns
anledning att gå ut till befollmingen i
sin helhet och verka för sälming av se-
rumkolesterol.  Det  är viktigare  att,  i
enlighet  med   ovanstående,  påverka
rislffaltioremarölmingochhypertonii
befollmingen. Uppgiftema om effeltier
på  befollmingens  sjuldighet  i  hjärt-
kärlsjukdomar vid en sä.nlming av se-
rumkolesterol är alltför osäkra. Epide-
miologiska undersölmingar från Mal-
möharvisatenstatistiskkopplingmel-
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1an  lågt  kolesterolvärde  och  tumör-
sjukdom. I djuförsök finns antydning-
ar om att fleromättade fetter kan vara
mer  cancerffamkallande  än mättade
när det totala fettintaget är lågt.  För
närvarande finns det anledning att va-
raseleldivnärmananvändersigavko-
lesterolsänlming som terapi.

F{iskfaklorer  i   övrigt:  H.äi  m&ste
man verldigen göra ldart för sig vad
man åsyftar i sin terapi. Ökat allmänt
välbefinnande eller minskad dödlighet
i hjärt-kärlsjukdom? Motion kan än så
länge rälmas till gruppen allmänt väl-
befinnande. Vikkontroll har mer be-
rättigande men är i allmänhet en svag
ob ero end e risld:aktor. Andra risld:ako -
rer såsom uinsyrestegring, HDL- och
LDL-kolesterol kan användas som in-
dikatorer på att en lffaftig satsning bör
göras   gentemot  falstorerna  rölming
och hypertoni.

Indivi.duell el,leT gmppinrik±ad pre-
zJe7efz.o7t?  Det  är  till  syvende  och  sist
den ensldlde individen äom skall på-
verkas. Vid hypertoni kan screeningen
utfomas som en gruppinrildad verk-
samhet  men  preventionsprogrammet
bör vara strikt individuellt.

Vid rölming finns anledning att an-

yeärnag:.bÄåfånglä|Tg--rs|c€:riååiöT:djFpi|fsaa€
omfaranmedtobakförattpåverkarö-
karna ff ån flera håll.

Kolesterol: Skall man screena i be-
follmingen för detta? - ]a, i riskgrup-
per,  till  exempel  medelålders  män  i•stressande  arbete,  rökande män med
flera. Att undersöka alla medelålders
personer med avseende på kolesterol-
värdet är i dagsläget tveksamt. Scree-
ning således i vissa grupper och sedan
individuell prevention.

***

Det  är  bättre  att  satsa  helhjärtat på
några stora risltiakorer än att på en
gång påverka en mängd faktorer där
kanske det vetenskapliga underlaget i
en del fall  är bristfälligt.  Ett preven-
tionsprogram bör inte splittras upp på
en mängd starkt specialiserade vårdgi-
vare som var och en inrilstar sig på sitt
sp e ciella risldaktorområde.

Att med stöd av tillgängliga data in-
rika sig på de tre traditionella riskfak- `
toremaärrilstigt.Metodernaförattge-
nomföra detta behöver dislmteras lik-
som målgruppema. Man får våra be-
reddpåbådemothuggochpåattändra
sina åsilster. För att något skämtsamt
sluta  med  ett  Bismarck-citat:  "Dum-
bommar lär av sin egen erfarenhet -
jag föredrar att lära av andras''.
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HÅKAN B|ARME

Fhtöa#t|#%#ede#;:Sv#n#
ing, orgartisqtiop av ftvä{1s.mo_t-
ttaä8rnn}an8ocmherdedeoriva±rsen##egtafivåennkDäp{

rörande inftesset för kvälls-
mottagring i Fal,un.
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3ennftfees%tteed#tpevnå##±#:umm#g

tema, eTfa,renheter iTån a;ndra
höl,l visa,r tveksamhst och om

g,v#ilsfva#|dåf%:nnl:#,pdraövvaqrsåcbeö#trd?e-t

Nyckelord:  Kvällsmottagning,  Enkät-
unders ölming, Dalarna.

Bakgrund
Primärvårdens utvecklihg är nu hög-
aktuell, särsldlt mot bakgrund av nya
Hälso-  och  sjulwårdslagens  målsätt-
ning,   1ättillgänglighet   och   vård   på
vårdkonsumenternas villkor. Det poli-
tiska intresset för lwällsmottagningar
är påtagligt.

Id6n om lwällsmottagning vid vård-
central  bygger  på  ambitionen  att  ge
vårdkonsum enterna (patientema) bäs-
ta  service  och största valfrihet,  men
även resonemang av ekonomisk natur,
som effektivt resursutnyttjande, före-
kommer. Det bygger på antagandet att
det föreligger ett reellt behov av dylik
service. Hu stort ett sådant behov kan
vara finns det ingen verldig kunskap
om.  Behovet kan  också variera från
vårdcentralsdistrild  till  vårdcentrals-
distrik beroende på faktorer som ål-
derssammansättning,    ubaniserings-
grad, yrkesprofil och alternativa vård-
möjligheter.  Det  är  möjligt  att  äldre
ochpensioneradeharmindrebehovav
lwällsmottagning än yngre yrkesverk-
samma. Samtidigt har äldre ett större
sjukvårdsbehov. Förekomst av en stor
industri med skiftesarbeten kan med-
föra ett ökat servicebehov på andra ti-
der, än där många är sysselsatta inom
yrken med möjlighet till flextid.

Vad menas med lwällsmottagning?
När man diskuterar behovet av kvälls-
mottagning, måste man ldargöra vad
man menar med begreppet kvällsmot-
tagning. Många förväxlar joucentral
med  kvällsmottagning.  En  jourverk-
samhet,  tex vid joucentral,  grundas
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väsentligen  på  ett  medicinskt  behov
och är en nödvändighet. Däremot kan
organisationen   diskuteras.   Tillstånd
och problem som luäver akuta åtgär-
dermåstekumatasomhandnärprob-
lemet  uppstår.   En  lwällsmottagning
fyller inte i den bemärkelsen ett medi-
cinslst behov utan är en ren servicefrå-

g:a|€öt:s|?#gi`omnisgT£åintveå.dTo:sågå:
att få tid för det eller det problemet el-
ler kontrollen. Behovet i sig självt är av
icke akut natur. Sldllnaden i behov kan
exempli.fieras   med   plötsligt  påkom-
mande  svåra  bröstsmärtor  eller  den
akuta  öroninflammationen,  problem
som kan kräva en akut undersölming
på joucentralen. Däremot kan kont-
rollenefterenhjärtsjukdomelleröron-
inflammation  ske  planerat på vanlig
mottagningstid.Detärdennatypavic-
ke akuta undersölmingar som kvälls-
mottagningen är tänkt för. Visst finns
det medicinska skäl för icke akuta un-
dersökningar, men ej för att dessa un-
dersökningar    behöver    utföras    på
lwällstid.

Motiv för lwällsmottagning
Kvällsmottagning  kan  motiveras  av
följande  skäl:  a)  servicebehov,  b)  re-
sustillskott,  c)  ekonomiska fakorer,
d) önskan införa slriftesarbete, e) poli-
tiska skäl.
a)   Serz/Zcez}e72oz/..  Behovet  av  lwälls-
mottagning av serviceskäl grundas på
antagandetattettsädantbehovverldi-
gen finns. Som exempel nämns yrkes-
verksamma som ej skall behöva lämna
arbetet i onödan, barnfamilj er, där för-
äldrar har svårt lämna arbetet vid be-
sök gällande bamen. I grunden utgör
alltså arbetet hinder för sjulwärdsbe-
sök under arbetstid. Som ren service-

äå#.pgäraena#ååg¥ågåaesnii:|?åraf|fåtdh:tärf-
eller öronkontroll på lwällen än att få
ldippa sitt hår, handla och besöka en
bank på lwällen. Som uttryck £ör en
policy  eller  viljeinriktning  kan  man
från primärvården dock hävda, att vi
är  intresserade  av  service  pä  konsu-
menternas villkor, även om andra inte
är det. Det bör också påpekas, att till-
godoser   man   ett   servicebehov   på
kvällstid på bekostnad av insatser på
dagtid,   kan   tillgängligheten  för   en
grupp  vårdkonsumenter  komma  att
ske  på bekostnad  av tillgängligheten
förenannangrupp.Detäralltsåviktigt
att se alla konselwenserna av en om-
fördelning av befintliga arbetsinsatser.
b)   Resr/rsfz.ZJsftoff..   En  lwällsmottag-

ning kan innebära ett verldigt resurs-
tillskott,detvillsägamerarbetstidkan
skapas, under förutsättning av ett till-
skott av tjänster och tjänsteutnyttjan-
de.  I  en  bristsituation  kan  alltså  en
lwällsmottagning alltid motiveras om
det tillförs resurser.
c)  Ehonomiska  fakt_oreT_:  TJr  ekkopo-
misk synvinkel kan lwällsmottagning
motiveras med bättre utnyttjande  av
kapitalresurser som lokaler, i form av
längre  öppethållande.  Detta förutsät-
ter dock ett personellt resurstillskott,
£örattintegradenavutnyttjandetskall
s].unka under dagtid. Med oförändrade
resurser blir totala utnyttjandegraden
oförändrad, det är bara frågan om när
arbetet utförs.
d) Skz7fesczrz7e£e.. Det finns två skäl för
slriftesarbete,  dels  ekonomiskt, vilket
redanavhandlats,delsiformavenfrån
visst politiskt och administrativt håll
uttrycktönskanattkraftigarestyrasär-
sldlt läkarnas  arbetstider.  Kvällsmot-
tagningkanvaraettsättattinföraslrif-
tesarbete. Detta är främst en politisk
och facklig ffåga.
e)  Po!z.fz.sftcz  sftä.Z..  Politiska motiv för
lwällsmottagningkandelshasingrund
i nya Hälso- och sjulwårdslagens mål-
sättning om lättillgänglighet och vård
på   konsumenternas   villkor,   1iksom
tron  på  primärvärdens   möjligheter,
dels vara strikt ekonomiskt motivera-
de i en resuslmapp tid. Det är då vik-
tigt att redovisa huvudskälen och hu
en prioritering bör ske om intressekol-
lisioner inträffar. Ett gott sakunderlag
bör eftersträvas innan generella beslut
fattas.

Organisation av kvällsmottagning
Hurböreneventuellkvällsmottagning
organiseras?  Till  exempel  kan  dessa
frågor ställas:
- Bör alla vårdcentraler verldigen ha
lwällsmottagning?
- Kan jourverksamhet och lwällsmot-
tagning samordnas eller bör det vara
sldlda verksamheter?
- Hu skulle en sådan samordning ske,
om vis§a vårdcentraler har och andra
ej har lwällsmottagning?
- Hu strilst skall man hålla på konti-
nuitetslffavet  och  vårdcentralstillhö-
righet?
- Hu ofta skall vårdkonsumenten ha
til:gn¥lgåltlil:åäillåFvodt:aagt:isneg#gäg:::

deBåöåaii€å?ä:å:t|igrå[åfåaro|ikaför-

utsättningar bör deras vårdkonsumen-
ters behov först utredas, så att even-
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tuellanegativakonselwenseravlwälls-
mottagning kan förutses och om möj-
ligt motverlffls.  Om strävan är bättre
lokalutnyttiande    i   nytillkommande
vårdcentraler, det vill säga mer perso-
nal, mindre yta men under längre tid,
bör också eventuella negativa konsek-
venser  i  serviceprofilen  beaktas,  lik-
som  konselwenserna  av  lwällsarbete
eller slriftesarbete för personalen.

En   organisation  med   en  separat
lwällsmottagning sldld från jourverk-
samhet är organisatorislst enldast,  då
man ej behöver ta hänsyn till jouens
lffav. Om jourbelastningen är låg kan
samordning    med    lwällsmottagning
motiveras.

En   §amordnad   lwällsmottagning/
joukantillexempelorganiserasså,att
när  en  viss  läkare  (VC-distrikt)  har
jou för alla i jousystemet samarbe-
tande  vårdcentraler,  ingår  samtidigt
viss   lwällsmottagning  för   det   egna
distriktet. Nackdelen är att med ej allt
för täta jouer blir den verldiga servi-
ceölmingen minimal.  Fördelen  är  att
man behåller läkar- eller vårdcentrals-
kontinuiteten.

Som exempel kan nämnas vårdcent-
ralen i Arvika, där man börjat pröva
lwällsmottagning     samordnad    med
jourverksamhet på jourcentral. Där är
vårdcentralens      upptagningsområde
uppdelat i sex underområden som har
egna läkare. Den som vill komma på
lwällen kan enbart göra det de lwällar
ens egen områdesläkare tjänstgör som
jouhavande, vilket inträffar cirka en
gång var fjortonde dag. Man kan lmap-
past hävda att lättillgängligheten uti-
från servicelffavet ökat nämnvärt då!
Erfarenheterna är hittills smä då verk-
samhetenintevaritigångnågonlängre
tid (se Vårdfacket 9/83).
Erfarenheter av lwällsmottagning
i Kopparbergs län
En  annan modell med lwällsmottag-
ning/jouföregnadistriktetochsamti-
digt en parallell jou för ett större sam-
verkande jouområde på en jourcent-
ral eller annan vårdcentral har prövats
i Kopparbergs län i Hedemora respek-
tive     Leksand-Rättvik-Gagnef-områ-
det.

I Hedemora i två perioder, hösten
1982 (lwällsmottagning med jour) och
våren   1983   (lwällsmottagning   utan
jou),  1 gäng/vecka ldockan 17-21, 2
gånger/vecka i Lel§and och Rättvik, 1
gång/vecka i Gagnef.

Erfarenheterna visar att dagarbetet
fått minska i motsvarande grad. Det är
svårt avstå tiden 8-|0 (diabetikerna),
intresset för lwällsmottagning är lågt,
särsldld hos äldre, där vissa blir oroliga
av att vänta en hel dag. ]ourtillström-
ningen låg på grund av väldimensione-
rad dagjour. De som söker lwällsmot-
tagningenärdockpositivamedhänvis-
ning till sociala skäl, men personalen
harsvängtffånförstpositivtillmerne`
gativ inställning, också på grund av so-
ciala skäl. De som önskade lwällsmot-
tagning ville komma tiden 17-19.

Sammanfattningsvis är man i dessa
20

Tabell  1.
Procentuell ande] av vårdkonsumenter-
na som föredragit visst tidsalternativ och
intresset för de olika tidsalternativen för
några olika personkategorier.

Person-            8-`12   12-16   16-20   spelar
kategori                                                           ingen

l.oll

Totalt                    38,6      13,7         28,1          19,6
Pensionär
minst 50%         48,3      20,2            3,4         28,2
Yrkesverk-
samma  minst
75%                      32,2         8,7         42,2         16,9
Hemarbetan-
deminst50%   38,015,7         28,7          17,6

Tabe[]  11.
Procentuell andel inom olika personkate-
gorier    som    föredragit    kvällsmottagl
ningsalternativet  16.00-20.00  och  hur

::°[::£:'rdaevsvaåvr#s°sn::rs::tkeartneago(yir)
Personkategori            16-20   %  andel av vK

Totalt
Män

Kvinnor

Pensionärer minst
50%
Yrkesverksam  minst
75%
Hemarbetande
minst 50 %
Jourfall

lcke jourfall

28,1
2:J,2_        2:8J
28,1          71,3

3,4        23,8

42,2         39,1

28,7         10,8
36,9         53,3
22,6        46,7

två områden mycket tveksam till nyt-
tan av lwällsmottagning. Erfarenheter-
na är mest negativa och skall lwälls-
mottagningprövasförutsättspersonal-
£örstärlming.

Finns behov av hällsmottagning
i Falun?
Eörutsåttningar
Falu distrik med cirka 45.000 invåna-
re, en vårdcentral med möjlighet till 5
samtidigt arbetande läkare, i nuläget 3
ordinarie distriksläkare, belägen i det
stora länssjulduset med en akutmot-
tagning.  Distrilstsläkarjou  vid  vård-
centralen, en läkare dagtid och en en-
sam  läkare  utan  servicepersonal  på
joutid utom helger då 1-2 underskö-
terskor biträder ldockan 08.00-17.00,
helgvikarier. Det vill säga en för upp-
tagnings området haftigt underdimen-
sionerad primärvård och med bristfäl-
1iga  jouresurser,  något  som  troligen
påverkar vårdsökandenas intresse för
lwällsmottagning. En snabbt utbyggd
primärvård förväntas nämaste åren.
Ufförcmde
En enkät har utförts omfattande samt-
liga  vårdsökanden  vid  distriktsläkar-
mottagningen   Falun,   under   vardag
som helg även lwällstid under perio-
den april-maj  1983. Enkäten avsluta-
des när 1.000 svar erhållits.

Vårdkonsumenterna  pre§enterades
följandefiåga:"Omnifickvälja,vilket
av följande tidsalternativ skulle ni då
föredra?"  Tidsalternativen  var  8-12,
12-16, 16-20, spelar ingen roll. Alter-
nativet   16-20   kallas   lwällsmottag-
ningsalternativet. Om vårdkonsumen-

ten varit barn har ffågan gällt medföl-
jande  målsman.  En  uppdelning  har
även skett beroende på grad av yrkes-
verksamhet, kön och jourfall respekti-
ve icke jourfall.
Resuucti
Av de 1.000 personerna utgjordes 28,7
procent av män och 71,3  procent av
kvinnor. Av de 844 personer som be-
svarat frågan om de sölste som jourfall
eller ej, utgjordes 53,3 procent avjou-
fall och 46,7 procent av icke jourfall.
Tabell I och 11 sammanfattar resultaten
för viktigaste personkategorierna. To-
talt 28,1  procent valde lwällsmottag-
ningsalternativet 16-20. Av icke jour-
fallenföredrog22,6procentlwällsmot-
tagningsaltemativet mot 36,9 procent
förjoufallen,talandeförattjourfallen
i viss mån påverkats i sin tollming av
lwällsmottagning   till   att   inldudera
joubesök. Cirka en femtedel av vård-
konsumenterna  som  £öredrog  lwälls-
mottagningtordedärförvararilstigare.
Man finner ett lffaftigt samband mel-
lan  behov  av  lwällsmottagning  och
grad av yrkesverksamhet. Pensionärer
är  påfallande  ointresserade,  3,4  pro-
cent,   motsatsen  gäller  heltidsyrkes-
verksamma, 42,2 procent. De allt do-
minerande   skälen   för   att `söka   på
lwällsmottagning var svårighet lämna
arbetet  och  barnpassning.  Några  vä-
sentligasldllnaderimänsochlwinnors
tidval ffamkom ej.
Summering och förslag
Erfarenheterna från både enkäten i Fa-
lun och försöl#verksamheterna i He-
demora och Leksand talar för, att man
vid en prövning av lwällsmottagningar
bör inta en försiktig och flexibel håll-
ning. Intresset hos äldre är mycket lågt
och  pralstiska  problem  kan  uppstå.
Med ökande förvärvsgrad ökar intres-
set, men med en tillräckligt dimensio-
nerad dagverksamhet tycls behovet av
lwällsmottagning, med eller utan sam-
organiserad jou, vara lågt. Att avstå
från dagarbetstid är svårt.

Förslagsvisbördevårdcentralersom
tror eller kan visa, att servicebehovet
finns och som har resurser härför, infö-
ra lwällsmottagning på egna värdcent-
ralen, när de själva finner tiden rikig.
Parallellt med detta får en gemensam
jourverl#amhet bedrivas vid en jou-
central eller motsvarande. Om lwälls-
mottagningen skulle vara svår att fiJlla
kan jourfall tillföras. Efter en tid kan
man se om lwällsmottagningen utnytt-
jas  och om  samordnad lwällsmottag-
ning/joupåvårdcentralenskullekun-
na innebära ett minskat eller inget be-
hov av gemensam jourcentral. Samti-
digt har man inte slutgiltigt bundit sig
för  någon  speciell  modell.  Man  bör
även överväga vilket personalmässigt
resurstillskott  som  lffävs  för  lwälls-
mottagning för att inte försämra servi-
cen dagtid.
Författarpresentation:
Hökan Bj a:rme, dlstriklsläkare, vårdr
cenftalchef.
Postadress: Distriktsläkarmottagningen, Falu lasarett,
79182  Falun.
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LAsix RETARD är dessutom lämpugt
vid behandling av lätt till medel-

åLåreFEri£äi'äLärpsfi¥at'i:xti#er
nedsatt njurfimktion eller diabetes.

:  Lasix® Retard®
!  Hoechst

Depoikapslar30mgoch60mg                           R    F
Loopdiure(ikum   och   blodtryckssänkande   medel
medfuroscmidirc(ardcrad form      Grupp2Flolo
DeklaTation. 1 depotkapsel innehåller: Furosemid.
30 mg aut 60 mg, constit. c[ color oärnoxid, indigo-
karmin, titandioxid) q. s.
Egenskaper. LAsix RETÅRD depotkapslar i nnehållcr
furosemidtäckta granula överdragna med ett mag-
saftresislcnt  skikt.  LAsix  RETARD gcr en  successiv
utlösning av aktiv substans varigcnom p]asmakon-
centrationstopparna rcduccras. Jämfört med van-
liga tab]etter förlängs absorptionsfasen och en jäm-
nare effckt crhålles.

:iaurråscehnksåi`r3rjFumpjpu:it|iY3n,'iiåe=airToömvriTa3e;icT:
sLkå;P,ir::Tkås:ä:af?åcilfcörr#,`magv!eF`Afsö:.underhå,,s.

behandling vid kardiella Ödem ellcr Ödcm av lätt till
medelsvår grad.  För inlcdande behandling och ut-
titrering  av  dos  vid  svårare  kardiella  Ödem  ges
LAsix table(ter 40 mg.
LAsix RETÅRD är dcssulom lämpligt vid behandling
av lätt till medelsvår hyperioni, särskilt där tiazider
anscs  mindre lämpliga,  (ex  vid  ncdsatL njurfunk-
tion cllcr diabetes.

lmtiH{Htior.ei.  Underhållsierai}i  vid  ödem  av  olika
gene5, speciellt kardjclla (F) Ödem. Även initialt vid
läitare Ödem. fJypcr/on/. av lätt iill medelsvår grad.
Konlmindikationer.  Hoiande eller manifes(  lever-
coma. Svår toxisk njurskada. Tidigare känd aller-
gisk reak(ion på furosemid och närstående'su]fona-
midcr, [cx antidiabetika.
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sGn#,v:å'rekttoåh,?EEnsgir=åE:,iicriå;i;ååcniå'e'td?::
retika och loop-diuretika kan passera Över till fost-
ret och  ge upphov till elektrolytrubbringaii  Med
tiazider och tiazidliknande diui.etika har fdl av nco-
nata) trombocytopeni beskrivits. Även vid anvånd-
ning av loop-diurctika såsom furosemid och t)umc-
tanid torde denna risk förcligga. Under senare de-
lenavgraviditetcnbördärförpreparatavdennatyp
ges  på  bestämd  indikation  och  i  lägsta adekvata
dos.
Furoscmid passerar ej över i modersmjölk.
Biverkningsr.      E/ck/ro/y/ba/ans..      Hypokalemi,
eventuellL  med  hypoklorcmisk  alkalos  kan  före-
komma,  vilket  särskilt  bör  beaktas  vid  samtidig
digitalismedicinering.  Hyponatremi,  hypomagne-
semi och hypokalcemi har iakttagits.
Mc/abo/iska.. Enstaka fall av hyperurikemi och hy-

äevråi%äå;`ig?::j:gkat;?,!j:se.r..   Exantem '   vascu,i,er,
lå#,.å?..enjiåcrn::å::ot::åop?eknånhahryrpagvpool:'åria:;p-

träda.  Vid  höga plasmakoncentrationer har tinni-
tus  iaktiagits.  Laktationshämning.  Gastrointesti-
nala besvär ses sällan och föranledcr undantagsvis
utsättande av preparatet.

Bååemri..n3go.,i"6omgdag,igcr„omunderhå,kbehand-
ling.
Hypcr/on/...  30  till  60  mg  dagligcn,  givct  som  en-
gångsdos  på  morgonen,  särskilt  där annan diurc-
tikabehandling  anscs  mindre  lämplig.  Dosen  kan
eventuellt justcras ef[cr några veckors behandling.
Den givna dagsdosen t)Ör cj överstiga l20 mg. Kaps-
]arna bör sväljas hcla och intas med minst 1/2 g]as

vätska. Innehållet får ej krossas eller tuggas.
Vid bchov kan LAsix REiÅRD kombineras med bcta-
blocl(crarc cllcr andra antihype.riensiva prcparat.
Iniemkiion.  Se speciell[ avsnitt  i  FASS märkt  E,
grupp 2Flo Loop-diuretika där kliriskt be[ydelsc-
fullaintcraktionersärskiltmarkerats.Hypomagne-

:;v:ic?Fc¥t::f:ktån,:ååiog#ii:;,P.ennmaneåhsFeTCTfi?kp:
antihypertensiva.  Vid samtidig adminjstrering av
furosemid  i  höga doser och ccfäJotin/cefdoridin
har i enstaka fåll cn förstärkt nefrotoxisk cffekt av
cefiälotin/cefåloridin  rapporterats.  Hos  patienter
mcd högt salicylatintag kan furoscmid genom att
hämma  den  renala  utsöndringen  förorsaka  sali-
cylatförgiftring.
Observem.  Risken  för  hypokalemi  bör  beaktas,
särskilt i början av behandlingen samt hos paticn[cr
på samtidig digiialismedicinering.  Strik[ salifattig
kost bör undvikas under diurctikabehandling. Vid
långtidsbehandling bör regelbundna kontroller av
plasmaclcktroly[er, sårskil[ kalium, natrium , klorid

#:ji:år:::å:i::ösrä.tvi`duttdadväGkerc,ention
rekommenderaLs LAsix [ablctter 40 mg. Se FASS.
Förpt.ckringsir.  Depoikapslar  30  mg  (grön/gul):
100sivnr:058735,250stvnr:058750.Depoikapslar
60 mg  (grön/gul):  100 sl  vnr..  058768.  250 st  vnr
058776.

HoechstE
Svenska Hoechst AB. Lakemede|sdivisionen.
Box 42026. 12612 Stockholm. Tel 08/19 00 60
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Attitydundersölming hos besökande vid
en vårdcentral
CARL-AXEL |OHANSSON  . THOR LITHMAN

Under vecka 15 och 16 1983 ge-
nomf ördes en enkä± vid Velänge
vårdcentral. Syftet med under-
sökringen var ati försöka betysa
hur pa;tienler vid en vå,rdcentral
uppfa;tiar verksa,mhe±en där
skaom#baitnte?r:sgåmköåt'|åhd_eetreezgiasttter-

¥#se#|;#ak#n#;d%gL:%aödkmeneiadntfeanhr::;ees"öe:

gT;#etf#a
ringsverks a,mhst efterfrå ga des
a;v 22 procen± va,rav nästa,n
Skavi#r:Lk##.d:enmgke#4ö#}e£r#

ningsverhsa;mheten. Småbams-
fhöäåglrgeä_ååhäynnag#drpaer£roinqesrk:atriti|

vänletiden i vänftum och
b ehandlings"m samt löka,rkon-
tinuiteten.

i:ås%al#dreessuålst|aktt:fekgol#mdeer
f,.amöver en
föras på _eti :tya+ej##j§#a#±tm8ae#d°#:i
av b¢otkripgen för atf om möj-
tf3agftkn#nng;oam%#:a88cgeanftdaezrea#sU_PP#_

mänå,rdens funktion.
Nyckelord : Enkätundersölming, attity-
der,  registerstudier,  lwällsmottagning,
hembesök.

Under  1983  har förts en intensiv de-
batt om den offentliga sjulwårdens or-
ganisation vad avser möjlighet att ge
befollmingen den service den önskar.
Debatten har inriktats på möjligheten
att få hem läkare samt få ökad tillgäng-
lighet under kvällar.

Att döma av den allmänna debatten
kan detta vara ett väsentligt problem
som  förefaller  viktigt  att  un-dersöka
och belysa. För att få ett bättre besluts-
underlag för eventuella förändringar i
den offentliga sjukvården bör dock se-
riösa   undersökningar   göras.   Syftet
med denna undersölming var, att hos
de  besökande  på  en vårdcentral  om
möjligt kartlägga  deras  uppfattning i
denna  ffåga  samt  påvisa  eventuella
brister vid värdcentralernas nuvaran-
de funktion.
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Metod och material
Studien genomfördes under veckorna
15 och 16 1983 vid vårdcentralen i Vel-
linge. Dessa veckor ansågs representa-
tiva med hänsyn till registrerade årsva-
riationer tidigare år. S amtliga patienter
som under denna period gjorde läkar-
besök vid vårdcentralen fick en blan-
kettavmottagningspersonalen.Denna
fick de fylla i och lämna  tillbaka till
mottagningspersonalen  före  besöket.
Uppgifterna på ffågeblanketten koda-
des in på den så kallade diagnosregist-
reringsblanketten,  vilken  ingår  i  det
databaserade     patientadministrativa
systemet i öppen vård.

Detta datasystem har varit i bruk i
Malmöhus  läns  landstingsområde  se-
danmittenav1970-talet.Isystemetre-
gistrerades alla läkarbesök vid samtli-
ga vårdenheter såväl vid lasarett som
primärvård.  Personidentifikation och
viss a administrativa uppgifter registre-
ras för samtliga besök.  Under senare
delen av  1970-talet utvidgades syste-
met till att omfatta diagnoser och så
kallade  fria  koder.  Anslutningen  till
denn.a del av systemet har fått avgöras
av respektive vårdenhet. Numera om-
fattas emellertid stora delar av primär-
vårdenochmångaspecialistenheterav
detta så kallade diagnosregister.

Vid vårdcentralen i Vellinge påbör-
jades  diagnosregistreringen  i  decem-
ber  1982. Det var därigenom möjligt
att föra över enkätsvaren till de så kal-
lade fria koderna  i  systemet.  För att
ldaradetslffevspåvarjeenkätblankett.
samma referensnummer som fanns på
den   förtryckta   diagnosregistrerings-
blanketten.

I materialet fanns dämed förutom
de kodifierade enkätsvaren också per-
sonidentifikation,.   dag   för   besöket,
uppgift  om  ny-  eller  återbesök  samt
akut eller planerat besök och diagnos.
Diägnos sätts av läkaren efte`r besöket
och kodifieras av läkarsekreterare.

I enkäten ställdes flågor om hembe-
sök,  lwällsmottagning  samt  attityder
till  vården  och  tillgängligheten  vid
vårdcentralen.

Bearbetningar av materialet gj ordes
med så kallade  sökrutiner. Dessa ger
möjlighet dels till tabelluttag och dels
till utlistning av infomation för varje
ensldld  vårdkontalst.  I  denna  studie
togs enbart ffam tabeller £ör att svaren
frånenskildapersonerickeskullekun-
na utläsas.

Bortfall
Under perioden gjordes totalt 758 1ä-
karbesök vid vårdcentralen. Av dessa
var emellertid 54 upprepade besök un-
der2-veckorsperioden.Dessapersoner
svarade vardera endast 1 gång. Således
bearbetades 704 besök. Emellertid var
53 svar så ofullständigt ifirllda att de ej
kunde bearbetas. Bortfallet var således
7,5  pfocent.   Bortfallet  varierade  ej
med ålder och kön utom för  ålders-
gruppen 75+år där det var 12 procent.

Resultat
Befollmingen i Vellinge kommun upp-
gick   vid   årssldftet   1982-1983   till
23.571  personer.  Under 1982 besölste
31 procent av befollmingen läkare vid
vårdcentralen. Denna andel var lägre
än för hela landstingsområdet där an-
delen personer som  besökte  läkare  i
primärvården uppgick till 43 procent
(figu 1).

Procent

100,0 -

80,0 -

60,0-

Fi8ur  1.
Andel av befolkningen i Vellinge och MLL
med läkarbesök i primärvård  1982.

Ålders- och könsfördelningen för de
personer som besvarat enkäten ftam-
går av tabell I (bamen hade hjälp av
föräldrarna vid ifyllandet samt en del
äldre fick hjälp av med£öljande anhö-
rig eller hemsamarit). Som jämförelse
visas åldersfördelningen för de patien-
ter som sök läkare vid värdcentralen
under hela 1982.
På frågan om ett läkarbesök i hemmet
hade varit bättre med hänsyn till pa-
tientens  akuella  besvär  svarade  18
procent ja, 11 procent svarade vet ej el-
ler besvarade ej flågan. Av de som be-
svarat fiågan med ja sökte 58 prpcent
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Tabell 1.
Anta[ persone+ som besvarat enkäten efter ålder och kön.

ilE-

Ålder                                                                     M            Kv          Totalt            Procentuell fördelning
Enkät           Besök  l982

0-14
15-44
45-64
65-74
75-

Totalt

Tabell  11.
Attityder till vårdcentralen  (procentuell fördelning)

Fråga                                                                                                               Ja           Nej         Vetej    Totalt

Läkarna  brukar ha  gott om tid  att lyssna  på
mina  problem
Jag brukar få vänta för länga  i väntrummet
Jag  brukar få vänta  för länge  i  behandlings-
rummet  innan  läkaren  kommer
Jag brukar få träffa  samma  läkare vid. varje besök
Det är lätt att få telefonkontakt med  vårdcentralen

74          13          13          100
18         76            6          100

39         54            7         100
39          50          11          100
83            9            8         100

akut medan motsvarande  andel som
besvarat frågan med nej  var 34 pro-
cent. I åldem 0-14 år ville 35 procent
ha hembesök medan andelen var lägre
än 20 procent i samtliga övriga ålders-
grupper. Sammantaget var 31 procent
avallasomvillehahembesökakutsju-
ka barn.

Diagnoserna  för  de  som  föredrog
hembesök visade att 57 procent hade
diagnos   infelstion   inklusive   öronin-
flammation   eller   andningsorganens
sjukdomar. Totalt fanns 37 procent av
besöken i dessa diagnoser.

Vårdcentralen  har  för  närvarande
öppet till ldockan  17.00 vardagar. På.
ff å8an om det varit bättre att komma i
lwäll svarade 22 procent ja. 3 procent

3å:våå::åJ;ffåårå.gåninipr:åou:ps:#fjå
år var någor överrepresenterad.

På frågan om vilken tid som passat
bäst svarade 67 procent fram till kloc-
kan 18.00, 24 procent ffam till klockan
19.00 och 6 procent ffam till klockan
12.00. Endast en person hade föredra-
git en senare tid.

De personer som sökt vårdcentralen
tidigare skulle besvara ett antal frågor
som belyste deras inställning till vår-
den  vid   enheten.   Svarsfördelningen
ffamgår av tabell 11.

Det £anns vissa sldllnader mellan ål-
dersgrupperna. Äldre personer ansåg i
något högre grad än yngre att läkarna
hadegottomtidförderasproblem.Att
väntetiden i väntrummet var för lång
ansåg 29 procent av småbarnsföräld-
rar mot totalt 18 procent i hela mate-
rialet.  Motsvarande  skillnad  fanns  i
inställningen  till  väntetid  i  behand-
lingsrum, där 61 procent av föräldrar
till 0-14-åringar ansåg att den var för
lång. I åldrar under 45 år ansåg 27 pro-
cent att de får träffa samma läkare vid
varjebesök.Ihelamaterialetvarande-
len59procent.Ingennoterbarskillnad
mellan  åldrarna finns  i inställningen
hur man kunde få kontakt med vård-
centralen per telefon.
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Slutligentillffågadespatienternaall-
mänt om de tyckte att sjulwärden vid
vårdcentralen i Vellinge fungerade bra
eller dåligt. Av 593 personer som be-
svararfiågantyckte44procentattvår-
den fungerade mycket bra och 46 pro-
cent att vården fungerade ganska bra,
medan 2 procent ansåg att vården fun-
gerade ganska dåligt eller mycket då-
ligt.

Diskussion
Denna undersölmings syfte är att för-
söka belysa hu patienter vid en vård-
central  uppfattar  verksamheten  där.
Med  hänsyn  till  intentionerna  i  den
nya hälso- och sjukvårdslagen bör det
vara  angeläget  att  regelbundet  följa
upp patienternas inställning till sjuk-
vården (1). Undersölmingen har emel-
lertid också ett annat syfte, nämligen
att visa att det är fullt möjligt att kom-
binera   så  kallade   registerundersök-
ningar med enkät-eller intervjuunder-
sölmingar. Då man dislmterar tillgäng-
liga epidemiologiska infomationskäl-
1or har man ofta sldljt på dessa båda
datakällor. Register ses främst som en
möjlighet att få kunskap om vårdkon-
sumtion  medan  enkäter  och  interv-
juundersölmingar kan ge  en mer in-
gående   kunskap   om   befollmingens
hälsotillstånd (2).

I ett väl fungerande datasystem där
kontalster med sjukvården registreras
på personnivå  har man  dock  en  ut-
märkt möjlighet att på ett enkelt sätt
också registrera patientens  egna syn-
punker. Så har gjorts i denna studie.

Nuvarande datasystem bygger på re-
gistrering av patientkontakter. Då sys-
temen förändras bör de också ge möj-
lighettillregistreringavdata,tillexem-
pel enkätsvar, för personer utan vård-
kontakter. Därigenom kan hälso- och
sjukvården få  en databas  som bland
amat kan fungera för att ge underlag i
epidemiologiska frägor.

Hembesök efterfrågas av 18 procent
av patienterna. Bam med akuta infek-

tionssjukdomar  är  överrepresentera-
de. Vissa sjukdomar kräver dock värd-
centralensdiagnostiskaresurserföratt
fastställa  lämplig  behandling.  För  de
som önskade hembesök har därför en
bedömninggjortsomdettaärlämpligt.
Bedömningsgrund var ålder och diag-
nos.

Ur medicinsk synpunkt torde hem-.
besök kunna ske vid akuta infeltiions-
sjukdomar hos barn utan att man åsi-
dosätter  den  medicinska  lwaliteten.
Annorlunda blir  sannolikt ställnings-
tagandet  vid  upprepade  infelstioner
som kan kräva vårdcentralens utred-
ningsresurser.

Möjlighet att besöka vårdcentralen
på lwällen efterfrågades av 22 procent
av patienterna. Motsvarande andel var
vid en undersölming vid Lidingö vård-
central  cirka 40  procent  (3).  Vid  ett
förlängt öppethållande fiam till kloc-
kan 19.00 skulle tider kunna reserveras
för  de  förvärvsarbetande  åldersgrup-
Perna.

Småbarnsföräldrar och yngre perso-
ner är något mer hitiska till väntetid
och  läkarkontinu~itet.   Särsldlt  tycks
väntetider i behandlingsrummet upp-
fattas som för långa. Den allmänna in-
ställningen till vården hos de vårdsö-
kande vid vårdcentralen är dock posi-
tiv.

Denna undersölming är utförd som
ett komplement till rutiner som redan
är i bruk vid ett flertal vårdcentraler.
Det är därför lätt att upprepa under-
sölmingenvidenannanvårdcentralel-
1er vid  en senare tidpunkt för att få
jämförelsematerial.     Under     hösten
1983 har ytterligare fyra vårdcentraler
'älear:glsåpnggårTråÄqveet#'eodr:sHl¥;snedseua::

flamöver genomföra en liknande en-
kät vid en slumpmässigt utvald del av
primärvårds distriktets invånare för att
om möjligt ta del av synpunlster hos de
värdsökande som ej besöker vår vård-
central i Vellinge kommun.

I,itteratur:
1. Petruson 8. Patientenkäter behövs inom
sjulwården.Läkartidningenl983;.80:3905.
2. Lithman T. Data systems in health plan-
ning.  An  evaluation  of population based
data  system  as  tools for health planning.
Lund: Studentlitteratu, 1982.
3. Stocldiolms läns landsting. Patienter vid
Lidingö vårdcentral. (Stencil)

Författarpresentation:
Carl,-Axel  ]ohansson*   är   ästrik±s-
överlökare  vid  vårdcentralen  i Ve+
tinge. Thor Li,thman år epidemiolog
vid den miljömeditinska funktionen
i Mal;möhus läms lamdsting.
*Postadress: Vårdcentralen, Norrevångsgatan 7,
235 00 Vellinge
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+  uppgift saknas i FASS samt i Walter. A M & L. Helmeyer: Antibiotika-Fibel, Auflage 4,
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1975.
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dencia samt de flesta Flroteus är o(tast reslstenta. Selektlon av resistenta bakterier forekommer bl a vad gåller stafylokocker, streptokocl{er och Bacteroldss fragllls. Telracykllnreslstens är ofta av
R.fsktortyp. VIBFiAMYCIN NOVUM  absorberas snabbt och nära nog fullständigt (ca 93%). Absorptlonen  påverkas ondast obstydllgt av mjö|k ellor andra födoämnen. TerapBvtlsk sorumkoncenli.ation
uppnås inom 30 mlnuter och maxlmal (ca 3 tig/ml) lnom 2-3 tlmmar. Genom hög lipldl6slighet undsrlättas vävnad§dlstrlbutlonen och terapBWska våvnadskoncentrationer uppnås därigenom 1 fler!alst
organ, Eftersom doxycyklln ger terapevtlska koncentratloner 1 serum och vavnad som kvai.står under 24 tlmmar. kan VIBRAMYCIN  NOVUM doseras en gång  per dygn. Den blologl§ka halverlngstlden är
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hypoplasl. Gravldltot och amnlng. Kategorl D. Se speclellt av§nltt markt E. Tetracykl|ner kan under den t!d då barnets tänder mlnerallssras (doii §I§ta hälften  av grawdlteten. neonatalperlodon och upp
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Medlemmar
relffytera till SFAM

Al,la speciatister e[ler btivande speciatister hc[T sin
speciatistförening.

A1,lmänläkarnas speciatistförening år SF AM.
Svensh F öreiring f ör All,män M edicin.

De senaste åren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer än 1.000 ined-
lemmar. Föreningen har varit och är verksam inom Vidare-och Efterutbild-
ning,  Utvecklingsarbete,  Forskning,  Avgränsning  n?9t  andra  specialiteter,
Internationella  kontakter. .Föreningen  utger ALLMANMEDICIN  -  en tid-
skrift som med ett brett perspektiv tar upp såväl kliniska som organisatoriska
ffågor, aktuella inom allmänmedicin, allmänläkarvård och primärvård. SFAM
arrangerar årligen ett flertal efterutbildningskurser och möten.

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

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

För att således nå alla de allmänläkare eller blivande allmänläkare, som
ännu inte är medlemmar i SFAM, vill vi uppmana alla föreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om föreningen kan ges på
arbetsplatsen   eller  i  samband  med  möten,  t.ex.1okala  "fackmöten"  för
distriktsläkare  eller  praktiker.  Anmälan  om  medlemskap  kan  insändas  på
nedanstående talong. Om fler vill anmäla sig samtidigt kan listor med namn
insändas till samma adress.•        Vi vill slutligen speciellt påtala vikten av att vi intresserar och engagerar

blivande allmänläkare för SFAM.

OBS ! Alla medlemmar i SFAM erhåller automatiskt tidl
skriften ALLMÄNMEDICIN.

Anmälan om medlemskap i SFAM.

Namn:

Adress:

Postnr:

Postadress: SFAM
Box 5610
114 86 Stockholm

r` lt ^ N 1( 1.: 1 t ^ S
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hemodyhamiskt riktiga P-b[ockeraren.
L/|l   ``LJlrll L  Förpackningar: Tabletterl00 mg, 200 mg och 400 mg.
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AH MÄTA PRIMÄRVÅRD                           =Lj2i5_44-±#±¥=

Att niäta primärvård - problem
och möjligheter
Föredrag vid distriktsläkarföreningens årsmöte,
Sollefteå den 6 maj 19.83
GÖRAN WESTMAN

Förväntringama på en utbyggd
PDriemn%#iidbt#nedriag#näartst±i°urfaäTa
ddeenns#ve#ts±#eat#s}å°#ä#hsårkkmoå#ti.

nuitet och rättvisa. Hälso- och
sJ:#%åg:#meslFjgdriä%tee-
r%ugnanramb%Sstkerigv%,a£äp±#ho°cvhavvä#tt

dera våj.dens effek±er uppkom-
mer då 7}os ol,ika gruppew au

#väär#k:sl:;k#itiiti%%:h%teient%rnålallva:er

g|vjfaåbrnfäitc:ye:;i#-

a|r|9!7#oe;#åeodfe%vnmö##;aodipkfrlopårå-u+

vä;rderi:ng är beroende av vsten-
skaptig referensram. Medvelen-
hel om undersökringars och

#ndserrå#aarr#a#ffmndse£r£aptttjasator#.
ringen av utvärderingars resuL
ta;l och betydelse.

Hyg!§g[g±4;  Primärvårä,  dtvärdering,
vårdplanering, prestationer, forskning.

Primärvårdens mätbarhet
Redan rubriken väcker frågan "Är pri-
märvården mätbar?" Att mäta leder
tanken till något att mäta med - en
måttstock eller ett måttband. Att med
måttbandetpåenvårdcentralbeskriva
verkligheten  har  sina  uppenbara be-
gränsningar.  Här  ligger  en svårighet,
att hitta ett passande måttband eller
måttstock för att utföra uppgiften. Ett
annat  problem  är  vem  som  håller  i
måttbandet  eller  med  andra  ord  ut-
tryckt; vem är ansvarig för den mått-
stock,  som  skall  komma till använd-
ning?  Personens  bakgrund  och  per-
spektiv på mätande ger helt olika ut-
gångspunkter.Såskulletillexempelru-
briksättningenfördennaframställning
säker`t kunna formuleras på olika sätt
av olika människor beroende på res-
pektive persons erfarenheter av prob-
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lem  förkrippade  med  primärvården.
En läkare, en socialarbetare, en lärare
eller en medmänniska i största allmän-
hetserproblemavolikanatuiprimär-
vårdsarbetet. Här några möjliga exem-
pel;- Hu skall jag förstå människor som
söker mig i primärvården? (läkare).
- Kan jag beskriva primärvärden som
en samhällelig företeelse? (socialarbe-
tare).
- Vilka  är  de  hälsopedagogiska mo-
menten i primärvården? (lärare).
-Huskalljagfådempåvårdcentralen
att förstå hu jag har det? (patienter).

Uppgiftenattmätaprimärvärdärså-
ledes beroende av vem som formulerar
själva  problemet  som  skall  studeras,
menocksåhuochmedvilketsyftedet
görs. De senare två frågoma kommer
att beröras längre fram.

Ävenomdetfinnsproblemmedmä-
tande av primärvård, så har vi nog alla
någon  gång  önskat  att  studera  vår
verksamhet och att få beskriva den för
andra. ldav har också ställts på att vi
skall göra det flamför allt ffån politi-
ker  och  administratörer  men  också
från  patienter  och  invånare  i  betjä-
ningsområdet. Det som vi vill beskriva
kanuppdelasidelsmätbaraeffekterav
vårt arbete, dels sådant som inte är di-
rekt mätbart. Det senare handlar om
att förmedla intryck av betydelse för
verksamheten med  tonvikt på  insikt
och f6rståelsen snarare än mätbarhet.
Både det mätbara och det icke mätba-
ra ställer krav på tid och utrymme för
reflexion. Att analysera den egna verk-
samheten   på  arbetstid   är   däremot
svårt. Härtill bidrar den mångfald av
arbetsuppgifter som finns i primärvår-
den  i  fomi  av möten  och  kontakter
me d patienter, arb etskamrater, 1edning
och  anhöriga.  Stunder av enskildhet
präglade av analys och eftertänksam-
het infinner sig inte så ofta i en verk-
§amhet, där effektivitetskravet mätt i
"patientgenomströmning" är styrande.

Syfte
Att redovisa  några erfarenheter flån
arbetet med utvärderingen av Vännäs-
projektet med  speciell tonvikt på de
svårigheter  och  de  möjligheter  som
finns i att följa upp ett förändringsar-
bete.

Svårimeter
Detkanvaralämpligtattbörjafundera
över de svårigheter som finns med att
göra en utvärdering,  se tabell  1.  Den
förstasvårighetenhartangeratsiinled-
ningen,  nämligen  utvärderingens  ve-
tenskapliga referensram.
Rderensram
Vi har som läkare en naturvetenskap-
lig referensram där hela vär grundut-
bildning på ett universitetssjukhus har
lagtgrundentilldenramen.Dennavår
referensram  ger  oss  problem  när  vi
skall beskriva vår verklighet,  som vi
uppfattarden.Detkankännassvårtatt
leva  upp  till  krav  som  objektivitet,
upprepbarhet,  generaliserbarhet  och
att kuma förutsäga händelser när de-
1aravvårverklighetinteärsådan.Någ-
ra för oss angelägna problem går inte
att leda i bevis eller förklara. Vår bak-
grund och då speciellt vår utbildning
kanfyllaossmedosäkerhetochhindra
oss från att göra någon värdering över
huvudtaget."Detgårjuinteattbevisa"
är ett sätt att uttrycka vårt hinder.
Tz'd
En annan svårighet är tiden, tiden som
aldrig vill räcka till. Det är till exempel
ibland bara svårt att slå upp en bok el-
ler diskutera med en kollega kring en
medicinsk frägeställning.  Kan det då
överhuvudtagetvaramöjligtattvärde~
ra och analysera den egna verksamhe-
ten när vår arbetsdag planeras i 10 mi-
nuters moduler? Denna vårt maximalt
utnyttjande av tiden kan ta sig olika
uttryck. Som exempel kan nämnas, att
samtidigtsommanväntarpåattenbe-
dövning  skall börja verka på en pa-
tient, tar man upp en anamnes på en.
annan patient, medan en tredje klär på
sigochväntarpåutslriftavreceptoch
därenfl.ärdepatienthållerpåattkläav
sig iiiför en stundande undersökning.
Under sådana förhällanden är det i det
nämaste omöjligt att finna tid för an-
natändetmanjusthållerpåmed."Det
är nog bättre att ägna tiden åt patien-
tema" kan bli vår konklusion.
Intresse
Några distriktsläkare kan ha valt sitt
arbetejustförattkommabortfrånsto-
ra sjukhus med den forskning och un-
dervisning som sker där. Efter några år
i arbetet tenderar det emellertid att dy-
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tillfällighet det jag ser" eller ''finns det
ett meningsfullt samband mellan mina
ialsttagelser?" Kollegor och övrig per-
sonal  kan verka  oförstående för  det
som just jag finner intressant och loc-
kande. Nägon tid eller något forum för
att dislmtera verkar det inte heller fin-
nas. "Tag är alldeles ensam med dessa
mina funderingar" tvingas man ibland
konstatera.

Kunska;per
Vi kan ha en känsla av att vi inte är ut-
bildade för att värdera vårt arbete. Det
finns   professionella   yrkesutövare   i
fom av administratörer, som i sitt dag-
liga arbete sköter det här. Vi har också
vetenskapliga   institutioner,   som   är
bättre rustade att ta sig an problem av
den här naturen.  Någon utbildning i
hu  man  lägger  upp  en  studie  eller
lämpliga metoder för en undersökning
harvitillmycketlitendelellerintealls
fått lära oss.

Speciellt svårt blir det om studierna
ligger utanför vår referensram där hu-
man-  eller  samhällsvetare  kan  mer.
"Detärbättre,attlätadesomverldigen
har kunskaper på området sköta den
här saken", kan bli vår konldusion.
Reswrser
Primärvårdenärpåmångaställen,spe-
ciellt i storstäder, relativt lite utbyggd.
Vårduppgiften  kan  vara   oldar   och
ofullständigt  specificerad.  Att  redan
tyngd i en pressad arbetssituation bör-
ja fundera över studier och mätningar
av olika slag kan te sig svårt. Speciellt
då man upplever att lokaler, tjänster
och utrustning inte är tillräcldiga. När
man sedan ser vad andra har gjort kan
det ytterligare förstärka känslan av re-
susbrist. Undersölmingar från forsk-
ningsinstitutionermedsärsldldaforsk
ningsresurser i form av tjänster, ADB-
utrustning och  en vetenskaplig miljö
attarbetaiförstärkerkänslanavmakt-
löshet och resusbrist. "Det är bättre
att låta de som har resurserna göra nå-
got,vikanändåintetillföranågotkun-
nande", kan det synas.

Möjlideter
Någotellernågraavdessaresonemang
kanske känns igen. Svårigheterna kan
få  oss  att  resignera  och  stanna  upp.
Inom Vännäs-projeket har de alla va-
rit   aktuella.   I   svårighetema   ligger
emellertid också en utmaning och en
möjlighet  till  utveclding.  Några  mer
allmänna   erfarenheter  ffån   arbetet
med Vännäs-projektet skall här redo-
visas.

Referensram
Den   naturvetenskapliga   referensra-
men kan ibland kännas väl trång för
oss i primärvården och orsakerna är
flera. I arbetet som distriktsläkare på
en  vårdcentral  möter  vi  människor
med medicinska (= naturvetenskapli-
ga)problem.Menvimöterocksåprob-
lem hos ensldlda människor, grupper
av människor eller i det lokalsamhälle

ALIMÄNMEDICIN  .  ÅRGÅNG  5   .  1984

vi arbetar där problem,en är av en an-
nan  natu  än  de naturvetenskapliga.
Ibland försöker vi sj.älva arbeta med
problemen,  ibland  låter  vi  andra  ta
över.  I vår praktiska verk5amhet för-
värvar vi också färdigheter, som ligger
utanför det strikt medicinska och na-
turve.tenskapliga. Det kan gälla utbild-
ning av patienter (pedagogik), analyser
av vår verksamhet (sociologi) eller för-
hållandet till våra patienter (psykolo-
gi).  Dessa färdigheter tillägnar vi  oss
vare sig vi vill det eller inte och blir en
del  av  vår  samlade  kunskap  genom
åren.

Primärvårdens  förutsättningar  och
karalstäristika sldljer sig också i några
avseenden  från  sjulhusvårdens.  Här
kan nämnas det osorterade sjukdoms-
panoramat, den tidiga kontakten i en
eventuell   sjukdomsprocess   och  den
höga fielwensen  av människomöten.
Vår praktiska verksamhet och primär-
vårdens speciella förutsättningar stäl-
1er lffav på en integrering av human-,
samhälls- och naturvetenskap och vårt
arbetssätt får en tvärvetenskaplig prä-
gel. En följd av detta blir, att vår i grun-
den liggande naturvetenskapliga refe-
rensram  vidgas.  Vår  osäkerhet  ökar
kanske härmed men våra valmöjlighe-
ter blir också fler när vi söker metoder
för att beslffiva vår verl#amhet.
Tz'd
larbetetmedvårdplaneringinomvän-
näs-projektet  aktualiserades  just  ffå-
ganombristenpåläkartidförolikaak-
tiviteter. Utgångspunlsten "brist på lä-
kartid'' formulerades om till "hu skall
vi  använda  den  tillgängliga  läkarti-
den?"  Med denna omformulering av
problemet  såg  vi  fler  valmöjligheter.
Avgränsningar  kmde  göras,  nya  ar-
betsuppgifter  tillkom.  Men  visst  tog
det tid. Tid avsattes till exempel för re-
gelbundna  möten  på  arbetsplatsen,
ibland bara för ensldlda yrkesgrupper
och ibland för hela personalgruppen
(1).

Intresse
På värdcentralen i Vännäs  fanns  ett
intresseförarbetetochenviljaattkun-
na påverka  arbetssituationen hos  de
flesta som arbetade på enheten. Med
det följde också en vilja att kuma dis-
kutera problem  och samarbetsfrågor.
Den förutsättningen påverkade i hög
utsträclming  arbetets  imiktning  och
omfattning. Det fanns också ett intres-
se för att ktmna beslriva och doku-
mentera arbetet samt att föra ut det till
diskussion  med  andra.  Personalen  i
Vännäs har organiserat och tagit emot
studiebesök från Bleldnge i söder till
Västerbotten i  norr,  totalt  ett 30-tal
studiebesök.

En  annan vilstig förutsättning var,
att vårdcentralen hade ordinarie inne-
havare på alla tjänster. Distrikssköter-
skorna hade en längre tids erfarenhet
av arbete i kommunen. De tre distrikts-
1äkarnavarsamstämmigaisinuppfatt-
ning om arbetets inriktning vid vård-
centralen. Under proj ekets gång träf-

fades   dessutom   distriktsläkarna   en
2-3 gånger per månad på lwällstid för
diskussioner.

Kunska;per
Vid ett flertal tillfällen uppkom behov
av att få diskutera med andra yrkes-
grupper  och  institutioner.  Ett flertal
kontaker togs med landsting, biblio-
tek,   sjuksköterskor  under  vidareut-
bildning  (SIUS)  och institutioner vid
Umeå  universitet  (socialmedicin  och
psykologiska institutionen).  SPRl var
med under hela projekets gång från

E#jnm?åignåållbiednrn:gmiöerånsT:ao:rhfaur!E:
heterochkumandeavarbeteiprimär-
vård.

Resurser
Som tidigare nämnts fanns det ett in-
tresse  hos  deltagarna  i  projektet  att
verka för en dokumentation av arbe-
tet.  Studier,  materialinsamlingar  och
mätningargenomfördesavdenordina-
rie personalgruppen. Speciellt selffete-
rarna fick nya arbetsuppgifter och ett
större ansvar än vad de tidigare haft.
SPRl   tillförde   telriska   hjälpmedel
(apparatu  och blanketter)  både vad
gäller  kontorsrutiner  och  mätningar.
Socialmedicinskainstitutionenhjälpte
i inledningen till med seminarier och
vissa  bearbetningar.  MFR  har  också
från  och  med  1981  bidragit med  en
tidsbegränsad forskartjänst för utvär-
deringavprojeltiet,entjänstsomnuär
lmuten  till  allmänmedicinska  sektio-
neniumeå.Projelstetharsåledesvuxit
medan det pågått, där resurser har till-
förts utifiån, resurser som dock varit
tidsbegränsade. Personalstaten är idag
densamma som den var när projelstet
böijade så när som på en 1/2 distrikts-
skötersketjänst  som  tillkommit.  Den
halvatjänstenfannsmedilandstingets
planering och är inte en följd av själva
projektet.

Fem flågor vid utvärderingar
För att göra en utvärdering, kan man
ställa fem flägor (2). Frågorna framgår
av tabell 11, där de besvarats med Vän-
näs-proj elstet som bakgrund. Med des-
sa fem frågor sammanfattas utvärde-
ringen  i  några  karaktäristiska  drag.
Man erhåller oclöå en bild av den mo-
dell, som ligger till grund för själv ut-
värderingen.

Utvärderingen  av Vännäsproj eldet
består av flera delstudier av typen "fö-
re-efterunders ölmingar' '. D e studerade
områdena och mätningarnas placering
i tiden framgår av figur 1. Det rör sig
om upprepade mätningar före, under
och efter införandet av ett nytt bok-
nings-   och  jounalsystem.   Utvärde-
ringenharambitionenattbeskrivapri-
märvården u befollmingens perspek-
tiv, även om metodval och genomfö-
rande av undersölmingarna gjordes av
personalgruppen på vårdcentalen.

Modeller för utvärderingar
Vi har tidigare konstaterat, att prob-
lemfomuleringenlringenochsamma
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verksamhet kan variera mellan olika
intressenter.  01ika  yrkesgrupper` har
också sldlda vetenskapliga referensra-
mar, som ger olika förutsättningar för
att genomföra en utvärdering. Sldllna-
der mellan ett medicinslst (3), sociolo-
gislst  (4)  och  ett  pedagogiskt  (5)  be-
tralstelsesätt kan beslffivas som i figur
2. Figuen visar några undersölmings-
modeller hämtade ffån de tre ämnes-
områdena. Några egenskaper hos mo-
dellerna föror§akar sldllnader i förut-
sättningar för genom£örande av utvär-
deringar inom repselstive ämnesområ-
de.Såhartillexempeldensociologiska
och den pedagogiska modellen "mål"
som en beständsdel, vilket salmas i den
medicinska. Den medicinska modellen
betonar däremot obj elstivitet och san-
ning.Idealetär"förstensanndiagnos-
därefter  behandling".  Den  praltiiska
verldigheten och då inte minst i pri-
märvården  pekar  på  betydelsen  av
kontroll och uppföljning. De i figuren
valda exemplen visar också att det me-
dicinska    och    sociologiska    betrak-
telsesätten är rätlinjiga och episodiska
medan  det pedagogiska beshiver  en
cirkelrörelse. De i modellen ingående
delfonemenen ''mål, medel och värde-
ring" har alla en inbördes relation.

b|aonlåkaa.nmaot?{eal:åi€tfeörris:raåradvgäienå:`tao:
der som kommer till användning vid
själva mätningen, se tabell 111. De fyra
första strävar efter objelstivitet medan
de  tre  sista  poängterar  subjekivitet.
En viss utveclding finns i sammanställ-
ningen uppifi.ån och ned, där de senas-
te  har  tillkommit  efter  hitik  av  de
ovan stående. Utvärdering av arbete i
primärvård  har ffamför allt varit av
systemanalytisk:, mål- och beslutsmo-
dell.  Av de  subjektiva modellerna är
det framför allt transaktionsmodellen
som kommit till användning. Konldu-
sionen blir: Om nu primärvården skall
mätasochvärderas,ärdetintebetydel-
selöst vem som gör det och med vilken
referensram det görs.

Några exempel
Avslutningsvis några exempel på mät-
ning av primärvård hämtade från ut-
värderingenavvännäs-projektet.Idag
värderas distriktsläkarnas arbete i pri-
märvården på många ställen av politi-
ker, bland annat utifrån pre§tationen
"antal läkarbesök'', se figur 3. Värde-
ringen sker ofta på direlstionsnivå eller
motsvarande  även  om  olika  försök
med primärvårdsnämnder har kommit
igångpånågraställenilandet.Frånun-
dersökningen  av  kontaktorsaker  till
primärvårdsenheten i Vännäs har någ-
ra andra prestationer tagits fram, näm-
ligen var nya problem dyker upp, se fi-
gur4.Avfiguenframgårattläkamot-
tagningens personal svarar för lmappt
hälften av dessa. Prestationen, att mö-
ta  dessa  nya sjuk-  och hälsoproblem
och  att  göra  sig  tillgänglig  för  dem
framgår av tabell IV, där ett nytt prob-
lem tas omhand var 6:e minut; en pre-
station om något.
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Mätning  av:

Till8än8li8het
Väntetid  i  väntrum
Kontaktorsaker
Handläggning  kontaktors,
Patient/läkarkontinuitet
Vårdutnyttjande
Jourcentral
Sluten  vård

Befolkningens  kunskaper,
attityder  och  eriarenhet
av  vård  (postenkät)

Diabetikers  besök  vid
vårdcentralen

Personalens tillfreds-
ställelse  och  erfarenheter
av förändringsarbetet

Fi8ur  1.
Ingående  delstudier  i  Vännäsprojektet
och deras placering i tiden.

X:   mätperiod  (4-6 veckor)
0:  observationsperiod  (4-6 veckor)

----- : sammanhängande mätperiod
•....... :  retrospektiv  mätperiod

*Medicinsk  modell

*Sociologisk  modell

*Pedagogisk  modell
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Fi8ur 2.
Modellerförutvärderingsstudierfråntre
ämnesområden.



Att värdera  arbete i  primärvård.
Svårigheter - möjligheter

*  Referensram
'Tid
*  lntresse
*  Kunskaper
*  Resurser

Tabell  1.
Svårigheter  och  möjligheter  vid  värde-
ring av arbete i primärvård.

Fem frågor vid utvärdering
Frå ga                      Sva r

Vad  skall                 Bokningssystem, journalsy-
utvärderas?          stem  och arbetssätt.
För vilket               Att värdera  bokningssy-
syfte?                     stemets, journalsystemets

och arbetsättets kvalit6 och
effektivitet.

För verT`?                Att ge beslutsfattare  under-
lag för  rationella  beslut.

Hur skall                 Postenkäter  (Survey-under-
utvärderingen      sökning),  behovsanalyser
ske?                           (planeringsunderlag)  och

upprepade mätningar  (kva-
siexperimentell  undersök-
ningsteknik).

Vem  utför              Personalgruppen samt ex-
utvärderingen?    tern  psykolog  (personal-

gruppens erfarenheter).

Tabell  11.
Fem frågor att ställa vid utvärderingsstu-
dier.

Sammanfattning
lntresset för arbete i primärvård har
ökat och dämed också behovet av att
kuma beshiva och värdera det. I det
arbetet måste vi själva som distriktslä-
kare deltaga och bidra till lämpliga lös-
ningar och metoder. Metodval och lös-
ningar är emellertid beroende av ve-
tenskaplig referensram med olika mo-
dellerförutvärderingsomföljd.Vilken
är vår referensram i primärvården?

Litteratur:
1. Westman G. Förändringsarbete på vård-
central, om betydelsen av samverkan inom
personalgruppen för kunskapsinhämtning
och problemlösning. SFAM-nytt 1980: (4);
46-47.
2.  Franke/Wiekberg S, Lundgren UP. Att
värdera  utbildning  del  1,  Wahlstrand  &
Widstrand, Stoclholm 1980.
3. Björk G. Den medicinska beslutsproces-
sen, Spri-rapport 6, Stockholm 1974.
4. Weiss CH. Evaluation research, methods
of assessing program effectiveness, Prenti-
ce-Hall lnc, Engelwood Cliffs, New ]ersey
1972.

:fGRroayap'åos|Y::eemo?fäå;:ir:#rhaect|Pounrårasl'
Occasional Paper 4, Devonshire Press ltd,
•Torquay 1979.

Författapresentation:
Göran Westman*, forskass  dj,strl,ök
Al,lmåmedicinska sektionen, Umeå
umi,versi,tst.
*Postadress: Allmänmedicinska sektionen, Umeå vård-

central, Box 10093, 90010 Umeå.

ALLMÄNMEDICIN  `  ÅRGÅNG  5   .  1984

Modeller för  utvärdering.
Mode]l                                                   Metoder

1.  *Systemanalytisk  modell
'Mål-modell
*Besluts-modell

*Målfri  modell

11   *Kritiker-modell
*Polariserande  modell
*Transaktions.modell

Systema nalys, cost/benefit, ADB.ba`sering, totalundersökning.
Målspecificering,  prestationsmatning.
Behovsanalys,  Survey-undersökningar,  intervjuer,  kvasiexperi-
mentell  uppläggning.
Ej ta  del .av  mål,  kontrollistor,  analys  av  konsumentbehov,
kostnadsanalyser.
Rescension, systematisk essä,  person-eller gruppbaserad.
Scenarier,  hearings, juryteknik.
Fallstudier,  intervjuer,  observation  (deltagande).

Tabell  111.

0lika modeller för utvärdering och dess metoder.

Prestationer

*   1  kontakt var  2  3/4  minut  (21,2  kontak-

ter/timme)
*   1  sjukvårdskontakt var 31/4 minut (18,4

sjukvårdskontakter/timme)
*   1  primär kontakt var 61/2 minut (9,3 pri-

mära  kontakter/timme)

(exklusive  BVC  och  ÄHV,
Vännäs värdcentral  1979)

Tabell lv.
Primärvårdens prestationer.

0,0

1,6

3,1

6,0

11,3

11,5

24,0

42,5

Antal  läkar-

1976         1977         1978         1979         1980

(Vännäs  vårdcentrals  läkarmottagning)

Fi8ur 3.
Antal   läkarbesök   vid   Vårdcentralen   i
Vännäs 1976-80.

Sjukhems-sköterskor

Distrgymnast/arbetst

M Företags-sköterska

Lii Distrbarnmorska

„/„ Distrläkare

T7 Skolsköterskor

V//////////////A
Distrsköterskor

W//////////////////////////»
Mottagnings-personal

100,0  %  (N:  1763  kontakter)

Fi8ur 4.
Var tas nya hälso-och sjukvårdsproblem omhand? Relativ fördelning av primära kon-
takter.
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ATT MÄIA PRIMÄRVÅRD                   L£GZ4

Hälsobetyg - ett mått på hälsa
ERIK TRELL

J#ä#redmeantd#sä#±årbatse#p±e#anj;va

deftrtitioner och represeriations-
modell,er för hålsa såsom nor-
malområdel f ör si,na ingående
mätvärdeskomponen±er.

Nyckelord: Hälsomätningar.

Hälsa som mätobjelft
Eftersom denna konferens handlar om
mätproblem   och   -möjligheter   inom
primärvården,  kommer  detta  inlägg
om mätning av hälsa att ta fasta på de
metodologiska  aspeldema  samt  an-
vändningsområdena av ett hälsomått.

Hälsan är ju ett undflyende objekt,
inte minst begreppsmässigt. Medan en
del till och med hävdar att den inte
existerar är den nu å andra sidan fak-
tiskt lagstadgad i  Sverige,  och hälso-
vården  definierad  som  lilwärdig  och
komplementär i förhållande till sjuk-
vården. Man skulle till och med kunna
hävda att follhälsan utgör primärvår-
densvild:igasteuppgiftochansvarsom-
råde.

Ur en operativ synvinkel kan då häl-
sa enldast definieras som nomalitet,
och   beträffande   sina   kompönenter
(det vill säga de värden som vid varje
tillfälle uppmätes och erhålles i en häl-
sovårdssituation)   såsom   dessas  nor-
malfördelningsområde. Ett mätsystem
somtarfastapåochkaraktäriserargra-
den av normalitet av en variabel är så-
lunda det relevanta i detta läge, medan
i sjulwården graden av abnormitet, det
vill  säga  belägenhet  utanför  normal-
fördelningen, är det traditionella sättet
attuttryckamätningen.Ävenisåkalla-
de  ''hälsokontroller" rapporteras fak-
tislst  fortfarande  värdena  nästan  en-
bart på detta sätt; 1 eller 2 SD utanför
det nomala noteras de ovanliga gång-
er det förekommer, men hälsan tiger
still fastän u dess synpunkt en abnor-
mitet kan vara för sent. Detta är den
viktigaste motivationen för ett annat
uttryckssätt, och inte någon semantisk
jakt på hälsans innersta väsen,

I tabell 1 visas en del mätvärden från
det  förebyggande  medicinska  hälso-
vårdsprogrammet i Malmö. Det är me-
delvärden och standardeviationer i re-
lation   till   populationsundergrupper
med  olika  gammaglutamyltransferas
(GGT)-   och   alkoholkonsumtionsni-
våer. Man ser tendens till sldllnader i
de flesta av analyserna i de olika grup-
perna,menuttrycktapådettasättärde
föga framträdande (1).

Ifigur1visasenavbakgrundernatill
detta just för GGT. Många av variab-
lerna är inte normalfördelade, och där-
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1

S-GT < 0.54
T

ifis-GT = 0,83
"
ifis-GT  =  2,60
lcke alkohol-
relaterad
S-GT-höjning

(n=2190)                     (n=4700)                      (n  =35)

lv
ffis-GT = 3,04
Alkoholrela-
terad höjning

(n  =  136)

m                  SD  ±           iii                  SD  ±           iii                  SD  ±           ffi                  SD  ±

1.05             0.13

4.22

A/'-vik'.
Puls 0.
Fu's  10.

Syst BT  10.
Diast  BT  10.

Hudveckstjocklek"
Triglycerider
Kolesterol
Glukos 0.
Glukos  120.
'nsu'in 0.
ln§ulin  120.

Kalcium

Fos'at
Albumin
Natrium
Kalium

Kreatinin                                     95,1

Urat
Hematokrit
ASAT
ALAT
ALP

09             0.14                    1.10             0.11                     1,13             0,15

7              11.5                   71,9

2            10,2                67,7
1             16,4               132,0

2            10,5                 90,1

8           22,0              197.0
56           0.89                2.04
81             1.05                  6.04

62          0,80               4.79
43            1.62                 5.89

58.8

Tabell  1.

Percenl

• A/l  =  aktuell/ideal
•.  logskala av subkutan tjocklok (mm) över höger triceps

Tabell  1.  Medelvärden (ifi)  och SD för ott flortal fysiska och  metabola para-
metrar hos  medolålders  män  (födda  1926-1929)  i  Malmö  grupporado ofter
S-GT-värden. Kolumn 1  =  män mod S-GT undor modianvärdo (< 0,54«kat/
1),  kolumn  11  =  hela  populationen,  kolumn  111  =  män födda  1926-1927  mod
S-GT >  1,44#kat/l oj rolaterat till överkonsumtion av alkohol,  kolumn  lv  =
en  randomiserad grupp slkoholpositiva män födda 1926-1927 med S-GT >
1,44#kat/l.

P-10      50              84.s    90               95

18       33                  65       83                113

0.300.S6                  1.091.39                 1.91

97.5                                     GGT

195                                  lu

3.28                                   Hkot/l

Fi8ur  1.

inijii:y:e:äd:iie:ro:ri:sr::T-å#a3:h:,::oaånh:f#:gtt:#;`t:te|-!ag:g§:!reä:n-u:igoi.jiR!;:c:å-:|oiiå#råå-
ringthetimeofstudywas<1.08#kat/liter,correspondingtothe84.5thpercentileof
the GGT distribution in the screening material.
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Diast blodtryck efter 10 min vila
- män med S-GT > 1.44rkat/l
---män med S-GT € 0.54«ka`/l

Procontuell  tbrdelning  av  diastoliskt  blodlryck  ottsr  10  mlniiters
vilB  i  liggancle  ställnino  hos  2194  mbn  (lödda  1926-1929)  med  S-GT  llka
med e«er Linder medianBn (0,54 /kat/l) 1 jamtöTolse med 509 mån Lir samma
kohor`er med S-GT 1 översta decentilBn (1.44 rkal/l).

för  kommer  deras  medelvärden  och
standarddeviationerattdåligtavspegla
eventuella omfördelningar i en grupp
(2).

Figu2visarattomfördelnirigariun-
dergrupper av en population kan vara
mycket mer påtagliga än de åtföljande
medelvärdessldllnaderna. Här rör det
sig  om frekvensen av abnomvärden
beträffande diastoliskt blodtryck i re-
lation  till  GGT-delmängder.  Så  höga
antalavstegradenivåerinometthälso-
kontrollsmaterial,  där  ju  definitions-
mässigt  de  flesta variabler  håller  sig
inom sina normalzoner, kan man som
tidigare  antydits  ej  förvänta  sig  för
många andra mätvärden.

Men figu 3 demonstrerar att omför-
delningarna  till  dominerande  del ut-
spelar sig just inom nomalområdena
för de olika analyser man gör. Dessa
gurer  återspeglar  då principema  för
och bakgrunden till  ett "hälsobetyg".
Man   karaldäriserar   resultaten   hos
medlemmarna i en grupp i förhållande
till samma värden i gruppen som hel-
het, precis som i ett vanligt femgradigt
skolbetyg.  Vaq.e  grad  i  denna  skala
motsvarar  här  20  procent,  eller  en
k`rintil av värdemängden. Man ser hur
lffaftigt     omfördelade      delmängder

ALLMANMEDICIN  .  ÅRGÅNG  5   .  1984

undersölmingsgruppen   kan  var   för
vart och ett av de enslrilda testen i rela-
tion till andra parametrar i materialet
(3' 4).

Rislffakorbeskrivning
Detta sätt att dela in de gjorda mät-
ningarna i lrintilstaplar av den falstis-
ka fördelningen ger också mer tydliga
mönster  i  relation  till  olika  uppföli-
ningsdata.Figur4visardettaförGGRi

:e±3:io:5i`e`etåt::munoå:å`siååiT£gtiL`|ån¥
medelåldems män i Malmö. Staplarna
är inte horisontella utan det är en ldar
underrepresentation   av   den   lägsta
GGT-lwintilenochöverrepresentation
av den högsta GGT-kvintilen bland de
för tidigt döda (5).

Samma gäller till exempel sjuldus-
vård   efter  hälsokontrolltillfället   (6)

ågFta§j,T,¥gi#:Estunpåiiä`a2boilgjgä:
översta och näst översta decentilen av
GGT-fördelningen  i  jämförelse  med
under medianen samt riksgenomsnit-
tet.

En lång rad andra enslrilda mätvär-
den låter sig bäst analyseras som risk-
falstorer  och  i  relation  till  olika  be-
handlings-  och  uppföljningsdata i  en

Triglycerides  (mmc>l/l)     Urcite   (mmol/l)

Jil,il,iLi¥L¥3

ASAT    (Hkat/l)               ALAT   (Hkat/l)

12      3       4       5
q

12345
q

Fi8ur 3.
Relative distributions of serum triglyceri-
des,   urate,   aspargine-aminotransfera-

::s(ÅALå#T)i,natnhdeas]å:i:eg-ra#nsoårsainnsffiegrå:

fiiii ` I
20

±0,40     0.41-0,520.53-0,670,68-0,96    ±0,97
S-GT,   Hkat/l

Figur 4.

ios5                .080                .Oes                107o                io75            ^ri.i

Fi8ur 5.

hälsovårdssituation enligt denna fem-
gradiga (eller fler- eller färre-gradiga)
betygsskala.

Detviktigaärattdenjuståterspeglar

EäLstoelräigae.tåvd€eäindld:#::ådme#åå:
dersölmingar  som  har  använt  sig  av
metodiken.  I Sverige har ffamför allt
Stockholm  Procpective Study utnytt-
jat den. Men i de flesta intemationella
studier används fortfarande medelvär-
desskillnader,ävenihälsokontrollsma-
terial.Dettagällertillexempeldeflesta
studier  som  analyserat  kolesterolets
roll som riskfaktor. Det kan då vara av

åne:esigmag:atdi::åpåeåoglsess|:åig|pepi`å:
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12    3   4    5                12   3   4    5
Kvintilerserumkolesterol

Fi8ur 6.
Relation    mel[an    serumkolesterol    vid.
screening och tota[morialitet respektive
non-CHDlmorialitet.

Fi8ur 7.
Screening - serumkolesterol vid  de tre
dominerande    mortalitetskategorierna;

äåoDnTg;.st:skta,,a,koho,re[ateradtb,och

1234512345
ab

t(vintilorserumkoleslsrol

Fi8ur 8.
Sambandet  mel[an  screening - serum-
kolesterol och cancerdödsfal[ mindre än

3å:eåerh!:)g:ensdpeer5töjx:jTgeernä(nb)?i5årefter

1234512845
@t'

Kvmtilerserumiirat

Fi8ur 9.
Motsvarande förde]ning av screening -
serumurat.
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ningen i vårt material i Malmö. Figu 6
visar  en  U-formad  relation till total-
mortalitet,  men  en signifikant invers
korrelationtillickehjärtsjukdomsdöd-
lighet.  En  ytterligare  uppdifferentie-
ring  i  tre  dominerande  medelålders
manliga prematura dödlighetsgrupper
visar starkt åtskiljande och högsignifi-
kanta mönster vid  cancer- och alko-
holrelaterad  mortalitet   i  jämförelse
med hjärtdödligheten, där den £örvän-
tade   positiva   korrelationen   kunde
återfinnas inom samma enhetliga ko-
hort av medelålders män (figu 7).

Ser  man  näri-are  på  till  exempel
cancerdödsfallen  tillåter  samma  me-
tod även ytterligare studium, såsom re-
1ationen mellan ursprungsmätvärdet, i
detta fall  fortfarande  kolesterol,  och
tidförloppet  för  den  ändpunkt  som

Urat

®® ® ®® ® ®®® ®

® ® ®®

® ®
® ®

® '

Kolesterol

Fi8ur  10.

granskas (figu 8) . Den inversa relatio-
nen till kolesterol vid screeningunder-
sölmingen finns såväl hos de cancerfall
som avled inom 2,5 år som hos de som
avled mellan 2,5 år och upp till 6 år ef-
ter den ursprungliga mätningen.

Nomalvärdesnormalisering
Med  serum-urat förhåller det sig an-
norlunda, vilket kan visas med samma
lwintiljämförelseprincip enligt figur 9.
Denna  observation  kan  underbygga
slutsatsen att de mycket tidiga cancer-
fallenkanåterspeglaenredanförefint-
1ig men oupptäckt malignitet vid prov-
tagningen,   medan   de   något   senare
skullekunnavarakausaltkoppladetill
lågtkolesterol(8).Idettasammanhang
illustrerar den framför allt att en kvin-
tiluppdelning av mätvärden också ma-
tematisk innebär att man "nomalise-
rar"  dem. Mätvärdena kan då linjär-
kombineras i två eller flera dimensio-
ner, vilket illustreras i det förstnämnda
falletförkolesterolochiuratifigu10.

Mankandessutomläggasammande
på  så vis  uppdelade  värdena  till  ett
samlat poängscore eller "hälsobetyg'',
som visas i tabell 11. Här samman£öres
10  mätvärden  hos  en  person  till  ett
summaresultat i förhållande till sam-
ma variabler i hela ldassen av individer
av samma kön och ålder. Den teoretis-
ka fördelningen av detta betygsinstru-
ment är i detta utförande 0-80 (3, 4).

Frislffaktorscore
Figur 11 visar att den faktiska fördel-
ningen i en halv åldersldass medeläl-
ders män i Malmö var 2-80, med en

Fi8ur  11.
Fördelning av individuella kvintilpoäng i halva  1930 års screening-kohort.
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approximativ  normalfördelning.  Av-
salmaden av ett O-värde skulle kuma
tagas för ett indicium på att den opera-
tiva hälsan existerar men ej den ideala.
Men generellt gäller att samtliga sum-
maresultat mellan 0-80 uttrycker ett
hälsoläge;detäralltsådenfaktiskaför-
delningen av mätvärdena i hälsovårds-
situationen som på detta vis har delats
up`pochuttryckts,ochdetärintressant
att hälsan har ett sådant spektrum och
en sådan bredd. Ett instrument i enlig-
het med det här framförda kan ge sig-
naler medan det fortfarande är tid för
hälsovård. Ett "äventyrat" hälsoläge i
överkanten av fördelningen kan oclså
med små ingrepp i livsföringen som får
parallella effekter just där nomalför-
delningen är som smalast återföras till
ettmergynnsamthälsoläge.Ochdetär
principerna snarare än beståndsdelar-
na i instrumentet som här är av bety-
delse  i  olika  pralstiska  användnings-
möjligheter.

Vidare måste man beakta  att låga
värden inte alltid är de gynnsamma, till
exempelHbeller,måhända,förcancer,
ett lågt kolesterol. Ingendera av dessa
är dock med i det här demonstrerade
scoret, som natuligtvis måste valide-
ras på många sätt. Ett sätt är genom
jämförelse med andra variabler. Tabell
111 visar slutligen en sådan jämförelse
med GGT (som heller ej ingår i scoret).
Manharnuenmycketgodlinjärkorre-
lation mellan "hälsobetyget" och GGT,
framföralltidetgynnsammaomfånget
av bäg8e.
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Kvintil  l                       Kvintil  2                       Kvintil 3                      Kvintil  4                       Kvintil  5

polng                           0                               2                               ,                               G                               8

Puls l0'                         s=60                         61C7                      68-70                     71-77                      >78
684

Syst BT IO'                    <115                          120-125                   130                             135-140                   >145
1252

Diast BT 10'                  €75
750

80J5                    90                           95                           >100

A/l-vikt.                           €0,99                         1,0-1,05                   1,06-1,13                 1.14-1,21                 >1.22
1,31                                                                                                                                                                                                                           8

Glukos l 20.                €4,02                    4,03J,83              4,84-5,64              5,65C,65              >6,66
6.88

lnsulin l20`                  <13                           13,1-21,0                21,1J3,4               33.5-55.6                >55,7
808

Triglycerider                €1.00                        1,01-1,27                1,28-1.52                1,53-2,03                >2,04
3,25                                                                                                                                                                                8

U rat                              <257                      258-292                293€23                324-3 58                >359
3406

ASAT                              =0.31                       0,32U ,36               0,37LO ,41               0.42-0.49               > 0.50
0.48                                                                                                                                             6

ALAT                            € 0,26                     0 ,27LO,34               0,3 5U ,41               0,42J.56              > 0. 57
0,38                                                                                              1

Summa                         0                               2                               8                               12                            32

• A/l  = Bktuell/ideal,

relativ kroppsvikt

Tabell  11.
Individuellt kvintil-hälsobetyg för en medlen av 1930 års screening-kohort. Det upp-
mätta värdet står under variabe]n i kolumnen längst till vänster; de motsvarande
poängen ges i respektive kvintilkolumn.

Poäng        n           S-GT                             S-GT                      n           Poäng

m                 SD                                                                ifi          SD

2-18
20-22
24-26
28-30
32"
36"
404.
46-50
52-58
60do

0,13            0,22-0,30
0,13            0,32-0,35
0,29           0,36-0,38
0,23           0,39-0,44
0,34           0,45-0,49
0,56           0,50-0,56
0,77           0,57-0,67
0,61             0,68-0,81
0,94            0,82-1,33
1,60             1,34-14,40

Tabell 111.    Medelvärden (ffi) och standarddeviationer (SD) av S-GT i stigande
nivåer av poängresultatet samt ungefärliga medelvärden och standarddevi-
ationer av poängresultatet i stigande nivåer av S-GT (så nära decentiler som
möjligt).

Författarpresentation:
ETi:k Trell:, docent, tf 13linlära;re i dL
mänmedicin,  Insti±utionen  f ör  Klj,-
rtish SamhäLlsmedicin, Malmö.
*Postadress: Institutionen för Klinisk samhällsmedicin,

Malmö Allmänna sjukhus, 214 01 Malmö.

35



FORSKNING OCH UTVECKLINGSARBETE•=ig,-i¥3J
Bidrag till diskussionen av d`et allmän-
medicinska forslmingsområdet -
Rapport från en allmänmedicinsk
forslmingscirkel
NIELS ljYNÖE

Är al,I,mänmedlcinen forsknings-
måssigl mer än en ambiti,on och
eti påstående? Om så är fallet,
h?#erz,a|lf#r3knn##dg%ianreqnä%#g,ekgt

kan ämnet ulan svårighe±er låta
den kl,i,iriska medi,cinen deftrie-
rgaårprg°ebt%#eöyv?er%qeddean#iampsJkdå

medicinens for skringsp a,r adi gm
uta;n atl samtidigl göra de±
ommeö|jil:Eg#eanttstoa#eåtmu#k#agnån-

skapsområde?
Dessa fiågor tas upp i dema
r#£spk°u#s;o°nmsä:rmemhadrei}ö#s?eemn

f orskringscirkez bland allmän-
l,äkare i Umeå.

Nyckelord:    Allmäninedicin,     £orsk-
nings område, vetenskapste ori.

Bakgmnd
Under vårterminen  1982  startade  en
forslmingscirkel   i   allmänmedicin   i
Umeå.. Initiativet togs av Seldionen för
Allmänmedicin vid Umeå universitet,
där man vid en föreläsning tog sikte på
att   stimulera   allmänmedicinare   till
egen    forslmingsamivitet.     Utgångs-
punkten  var  ]GR  Howies  bok  "Re-
search in  General  Practice"  (1),  som
ger en del allmänna rekommendatio-
ner om forslming i allmänmedicin. Fö-
reläsningen hölls vid distriktsläkarnas
vidareutbildning,  och  efterföljdes  av
en gruppdiskussion med förslag till eg-
na forslmingsproj ekt.

Diskussionen  av  de  inkomna  pro-
jektförslagen fortsatte i  en grupp  av
speciellt intresserade allmänmedicina-
re och pågår fortfarande som en forsk-
ningscirkel. Gruppens medlemmar är:
Sven-Olof  Andersson,   Inger   Byl6n,
Sven Ferry,  Gunnar Lundquist, Niels
Lynöe,  Bengt  Mattsson,  Pertti  Pihlf-
lyckt,   Gunilla   Risberg,   Carl-Edvard
Rudebeck,   Ulla   Söderström,   Göran
Westman och Ulf Österberg.
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Dislmssionsinnehållet
Diskussionen lffetsade i början lning
vilka av projektförslagen som var z.7i-
tressanta, rel,evanta  oc;h besvarbara.
(Howies lffav.) Det visade sig snart att
det var svårt att finna projek, där alla
tre lffav var uppfirllda.  En ffågeställ-
ning lmnde till exempel vara intressant
u vetenskaplig synpunlst men var inte
särsldlt relevant. En annan frågeställ-
ning lmnde vara ganska relevant, men
mindre intressant.

Problemet var alltså att om vi hade
ett intressant problem med ett visst ve-
tenskapligt djup så akualiserades rele-
vanslffavet. Hade vi däremot en fråge-
ställning som levde upp till relevans-
kraven, så visade sig problemet vara så
ytligt vetenskapligt sett, att det blev en
fråga om man överhuvud taget lmnde
tala om vetenskap.

Vi uppehöll oss länge inför en fråge-
ställningompsykosomatiskaproblemi
den allmärimedicinska verksamheten.
Frågeställningen upplevdes av de fles-
ta  som  både  intressant  och relevant.
Men vi ställdes här mot väggen av kra-
vet om besvarbarhet som helt eller del-
vis omöjliggj orde intressanta och rele-
vanta frågeställningar.

Ändringen av diskussionsinnehållet'R7ingade av dessa överväganden kom

vi mer och mer in på en diskussion av
forslmingsteoretiskkaraktär.Heltand-
ra  ffågor  dök  upp  som  till  exempel:

fHo:;1m:`nTsåFele{iiåiåeFomertädes?Pecie!lt
Vilken relation finns mellan allmän-

medicinen och övrig medicin?
Har  allmänmedicinen  ett  speciellt

forskningsparadigm?
Om  inte,  kan allmänmedicinen då

oproblematiskt överta den övriga me-
dicinens forslmingstradition och para-
digm?

Kommer det att hota allmänmedici-
nens   existens   om  man  övertar  till
exempeldenldiniskamedicinenspara-
digm?

Om  allmänmedicinen  försöker  att
kapaförbindelsenmeddenövrigame-

dicinen  och  etablera  ett  eget  forsk
ningsparadigm, blir den då hotad av
isolering?

(1 de flesta forslmingsråd sitter säl-
lanrepresentanterförallmänmedicin!)

Vi gick så långt som att fråga om all-
mänmedicinen  existerar  som  forsk-
ningsspecialitet  och  unikt  kunskap-
sområde,  eller  om  allmänmedicinen
inte är annat än ett försök att bevisa sin
egen existens.

Vår "via dolorosa"
I £orskningscirkeln avspeglade sig någ-
ra av dessa dilemman på flera sätt. Ge-
nom vår dislmssion hade vi tvingats att
ytterligare  reflektera  och  formulera
problemenenligtovan.Vidareuppstod
en viss vånda inför just denna vidare
reflexion.  Den  upplevdes  som  hand-
1ingsförlamande i förhållandet till vad
som var det primära syftet med forsk-
ningscirkeln:   att   bedriva  forslming.
Därför var vi vid en viss tidpunlst be-
nägna att lämna den vidare diskussio-
nen, och i stället "huvudlöst" kasta oss
ut i praktislst forslmingsarbete.

Eftersom utsilsten till en sådan akti-
vitet, apriori kunde befaras förstärka
några av  de  dilemman,  som vi  hade
dragit fram i vår diskussion, avstod vi
tills vidare från den empiriska delen.
Några menade dock att vi kanske bor-
de ägna oss åt den del av den allmän-
medicinska forslmingen, som mer eller
mindre oproblematislst kan bedrivas i
£örlängningen  av  den ldiniska forsk-
ningen.  Det vill  säga  inom  områden
där` den  ldiniska  medicinen  och  all-
mänmedicinen har gemensamma pro-
blem. Vi fortsatte trots allt den teore-

;iå'::|fi;|{ås|sei?[nånriadåiä.ååt|?gåiida:.:
tativt  bättre  forslmingsalstivitet.  Av
samma  anledning  föreställer  vi   oss
ocl#å att en delrapport om vår "via do-
lorosa" kan ha allmänt intresse._

Det kan nämnas att vi under en stor
del av våra möten förde protokoll där
referenten inte var strilst bunden till
dislmssionen, utan öppet hade möjlig-
het att färga referatet efter egen tolk-
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Fi8ur  1.

ning och in.tresse. Följande rapport är
en personlig tollming av rapportskri-
varnas   utläggning   av   dislmssionen.
Andra  i  gruppen  skulle  möjligen  ha
rapporterat på ett annat sätt.

Förhållandettilldenövrigamedicinen
Den fortsatta  dislmssionen tog alltså
utgångspunldidetidigarenämndame-
ra  fundamentala  ff ågorna.  Allmänt
kanmansägaattbådedenldiniskame-
dicinenochallmänmedicinenhar.vissa
gemensammaförutsättningarmedden
teoretiska medicinen.

Men det är också Jdart att man inte
uttömmandeharredogjortförvadsom
karakteriserar  allmänmedicinen  och
denkliniskamedicinenommanunder-
ordnat sig den teoretiska medicinens
villkor.

|eEåoLa¥|Eiaäsåtesåi?ifee:iåztae:qdrepnr|odbi:
niska medicinen  definiera  sina prob-
lem,såskapasproblemfördenldiniska
medicinen om dess problem söker re-
duceras    till    teoretiskt    medicinska
problem. Det är därför av avgöran.de
betydelse  att  såväl  allmänmedicinen
som den kliniska medicinen söker pre-
cisera   sina   giltighetsområden   gent-
emot den teoretiska medicinen.

Om man vill beshiva allmänmedici-
nen som en specialitet med ett unikt
kunskapsområde, så blir det speciellt
angeläget  att  precisera  gemenskapen
och skillnaden i förhållandet till den
ldiniska medicinen då de har ett nära
slältiörhållande. Det finns annars risk
att allmänmedicinen utvecklas till ett
mer eller mindre attraktivt appendix
till  den  kliniska medicinen.  Utan  en
preciseringärdetintehellermöjligtatt
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tala   om   allmänmedicinen   som   ett
unild kunskapsområde, liksom det blir
en logisk och innehållsmässig oldar si-
tuation att tala om allmänmedicin som
en speciålitet.

Idetföljandeskaviförsökadrafram
några  skillnader mellan  allmänmedi-
cin och övrig medicin.

Typer för forskning
Om man önskar förtydliga några av de
problemvisldsseratsåkanmananläg-
ga ett vetenskapsteoretislst perspekiv
på den medicinska forslmingsproces-
sen. Perspelstivet är närmare bestämt
vetenskapssociologislst och kunskaps-
teoretislst. Det är bland annat sådana

p{eur#;:aå#iegggreer,ptit2):iTednåo:
det kanske är en grov förenlding, kan
man genom en paradigmanalys av den
medicinska   forslmingen   åtminstone
urskilja tre olika typer. Huvuddistink-
tionen går som redan antytts mellan:
A.  Den  teoretiska  forslmingen  (den
som  sker vid  ickeldiniska institutio-
ner).
8.  Den ldiniska forslmingen (den som
sker med anlmytning till lasarettsverk-
samhet).
C.   den allmänmedicinska forslming-
en.
AcZ A. Den teoretiska medicinen skulle
säkert karalsterisera sin situation som
72or77z¢Zz;efe77sftczpzz.g.  Det vill säga pa-
radigmets £öreshifter kan utan svårig-
het tillämpas och följas. Utgångspunk-
ten,  objektet  och  området för forsk-
ningenärfastlagdochdjuptintegrerad
i  vetenskapsprocessen.. Forslmingsak-
tiviteten kan karakeriseras som gene-
rativ, det vill säga de problem som pa-

radigmet alstrar ger inte anledning till
någon lwalitativ ny kunskap, eftersom
villkoren och grunden för forslmingen
inte behöver ifrågasättas.

Varj e vetenskapsfält har ett område
som har särsldlt intresse, ett så kallat
vamt fält (3). Exempel på varma fält
inom   den   teoretiska   medicinen   är
prostglandinforslmingen,   genetelmo-
1ogin. och dylikt.
AcZ 8. Den ldiniska medicinen kan inte
beshivas med samma normalvetens-
kapliga temer. Även om omårdet är
stort och sammansatt kan man iaktta
vissa    gemensamma    metodologiska
drag.  Den  förhärskande  metoden  är
den så kallade ldinisk kontrollerade
undersölmingen.   Rationaliteten   och
ambitionen bakom denna metodologi
kan  uttryckas  genom  "axiomet"  R=
T-P  (den  rationella  effekten  är  lika
med  fotaleffelsten  minus  placebo-ef-
felsten).  Ambitionen  är  alltså  att  få
flam den "rena" rationella effekten av
en behandling, genom en elimination
av placeboeffeken.

Omtillexempelenvissdelavallast-
ma kan behandlas med placebomedel,
så räcker inte de traditionellt biomedi-
cinska begreppen till  som förklaring.
Förekomst   av   placeboeffelst   anses
inomdennametodologisomenirratio-
nell storhet som man har svårt att in-
ldudera. Man kan säga att de fenomen

::nmi';dtg|jå#s:gtbfaö|:#rå`ae:|eebro;öffr3|`ä
med det nuvarande Jdiniskt medicins-
ka rationalitetsb egrepp et.

Försöken  att  eliminera  placeboe£-
fekten är samtidigt ett försök att beva-
raochslq7ddaparadigmetsrationalitet.
Placeboeffeken blir på detta sätt ett
utmärk exempel  och illustration till
det  Kuhn   kallar   en   4z7to77€czZz..   Före-
komsten och anhopningen av anoma-
lierinomenvetenskapgerförrellerse-
nare anledning till att vetenskapen rå-
kar in i en lffis, som paradigmet i det
längsta vill söka att undvika och slwd-
da sig emot.

Enligt Kuhn är det inte möjligt för
den vetenskap som själv frambringar
anomalier,   att  registrera   dessa  som
anomalier. Det är ofta lättare för`uär-
beslälstade vetenskapsgrenar eller för
forskare som är i utkanten av det egna
området.

Tendenserna inom ldinisk forslming
tyderintepåattmaninomdennämas-
tetidenäriståndatttavarapådenpri-
vilegierade  kunskapsteoretiska  situa-
tion som krisen oclsä är. Vi skall i näs-
taavsnittsehurdennabegränsningför
denldiniskamedicinenkanblienmöj-
lighet för allmänmedicinen.
Ad C. I den kuhnska uppfattningen av
kunskapens  utveclding  finns  ytterli-
gare en fas, nämligen en så kallad pre-
paradigmatiskfas.Detärenfassomen
nyetablerad vetenskap befinner sig i.
Vetenskapen  befinner  sig  i  en  sorts
konstitueringsfas i förhållandet till sitt
objekt och område. Det är möjligt att
karakterisera   allmänmedicinen   som
varande i en sådan fas. För allmänme-
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dicinen finns till  exempel inte någon
självldar utgångspunkt för forslming.
Man kan inte med hänvisning till sin
"specialitet"pekapåettparadigm,som
är  problemgenererande  och  som  be-
slffiver  en  nomalvetenskaplig  situa-
tion. Man kan således heller inte peka
på något varmt fält. Representativa de-
lar av den hittills gjorda allmänmedi-
cinska  forslmingen  (4)  demonstrerar
en mångfald av ämnen och en metodo-
logisk plualism som just tyder på en
osäkerhet, en tvekan inför vad objek-
tet  för  den  allmänmedicinska  forsk-
ningen är eller bör vara.

Om man inte anlägger en syn på den
allmänmedicinska    forslmingen    där
man säger att den är identisk med den
ackumulerande  mängden  av  veten-
skapliga   artildar  inom   området,   så
måste man häva en teoretisk förlda-
ring av vad som hör till centrala fi.ågor
och vilka som hör till periferin. En så-
dan teoretisk förldaring liksom de re-
sonemangsomhärharförtshörtypislst
till den preparadigmatiska situationen.
Detäremellertidffåganomallmärime-
dicinen är färdigkarakteriserad genom
att placeras här. För som tidigare an-
tytts   så   lwarstår   allmänmedicinens
svårbeshivna relation till den ldiniska
medicinen.

Allmäimiedicinens relation till
den miniska medicinen
Denna relation är paradoxal. Å ena si-
dan  upplevs  den  ldinisk-medicinska
kunskapen ibland som en direkt häm-
mande falstor i den allmänmedicinslm
verl#amheten (5), men å andra sidan
går det inte att förneka att den kliniskt
medicinska kunskapen ingår som  en
mer eller mindre väsentlig del av den
allmänmedicinska kunskapen. Vi har
alltså  en  paradox i  det  att  samtidigt
som  allmänmedicinen  karakteriseras
som   ett  unikt  kunskapsområde,   så
tvingas man att förneka detta då den
ldiniska medicinen ingår som en del av
det allmänmedicinska kunskapsområ-
det. Ställt på sin spets kan man alltså
säga att allmänmedicinen både d.r och
z.cfte ä.r ett unikt kunskapsområde. Det
är nu upp till intresserade att visa att
denna motsägelse inte är absolut, utan
bara  till  synes  en motsägelse.  Vi  ska
försöka göra det genom att omfomiu-
lera paradoxen, så den kommer in i ett
kunskapsteoretislst   större    samman-
hang.

Som tidigare nämnts så har allmän-
medicinen  inte  någon  självldar  ut-
gångspunmförforskning.Menjustide
områden allmänmedicinen kan hänvi-
sa till sitt släktskap med den ldiniska
medicinen, så finns det vissa möjlighe-
ter att "läna" redan mer eller mindre
preciserade  utgångspunmer.  I  stället
för att allmänmedicinen låter sig assi-
mileras av den ldiniska medicinen, så
kan man föreställa sig att allmänmedi-
cinen om inte assimilerar, så i alla fall,
"lånar" den ldiniska medicinens ano-
malier.

Även  om  allmänmedicinen  är  be-
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släktadmeddenldiniskamedicinen,så
befim?r sig allmänmedicinen i perife-
rien av den ldiniska medicinens ''cent-
rum" eller varma fält och just härige-
nom har allmänmedicinen inte samma
förplilstelser   gentemot   den   ldiniska
medicinens   paradigm.   Till   sldllnad
ff ån den ldiniska medicinen är det allt-
så  möjligt  för  allmänmedicinen  att
"diagnostisera" och ta vara på den ldi-
niska  medicinens  kunskapshis   och
användadennasomenlmnskapsteore-
tisktprivilegieradutgångspunktförsin
egen kunskapspro dulstion.

På samma sätt som en kris och den
därav skapande ångesten för en indi-
vid  inte  enbart är något negativt,  är
denna  kris  med   sina  vetenskapliga
anomalier och paradoxer inte bara nå-
gotofruktbart.Ibådafallenfinnsnäm-
ligenmöjlighetenattreorienterasigför
atthittaettnyttunderlagattståpå.För
en vetenskap innebär detta en möjlig-
hetattsprängaellervidgaförsnävara-
tionalitetsband,  att utveclda begrepp
för  fenomen  som  tidigare  inte  har
rymts inom ramarna så att dessa också
kanbeshivasochförldaras,ochvidare
attpreciseraettbegreppsgiltighetsom-
råde. För allmänmedicinen kan det in-
nebära  att man med  utgångspunkt i
placebobegreppet  (eller  med  Balints
temer: dokorn som medicin) kan vid-
ga det klassiska medicinska rationali-
tetsbegreppet   så   att   beslffivningen,
förklaringen och förståelsen av vad en
sjukmänniskaärblirmergenerelleller
om man vill:  czZJ77gå.7g.  Detta  är en be-
slrivning av en 7%jzz.g73e£ för allmän-
medicinen, att den aktivt tar vara på
släktskapet  och  relationen  med  den
ldiniska  medicinen.  Släktskapet  kan
emellertid  också innebära  en haftig
ZJegrä.7zs7gz.72g  om  den ldiniska medici-
nen "tar  över"  allmänmedicinen,  det
vill säga definierar dess problem och
levererar  förldaringar  (6).  Problemet
kan illustreras på följande sätt:

I.yklstolpstraätionen
En man kommer hem en mörk lwäll.
När han ska öppna sin dörr, tappar han
nyckeln på trottoaren. Förgäves letar
han efter den. 200 meter därifrån finns
en lyktstolpe. Fast han vett att nyckeln
finns i mörkret, går han bort till lylst-
stolpen för att leta i ljuset.

Parallellen till den ldiniska medici-
nen är närliggande. Man har en meto-
dologi, som kastar ljus över ett begrän-
sat område. Bara det som finns inom
det upplysta  området godkänns  som
vetenskapliga  problem.  Letar  man  i
ljuset  är  man  emellertid  också i  det
nämaste  garanterad  att  få  sina  lös-
ningar  accepterade inom  den gängse
ramen av vetenskap och beprövad er-
farenhet. Önskar man däremot under-
söka vilken roll till exempel psykoso-
ciala förhållanden spelar för utveck-
1ingen  av  "sjukdom'',  så tvinga§ man
förr eller senare att leta i mörkret. Står
man inför problem eller fenomen som
inte.gårattförldaraochförståitermer
avinfelstionssjukdomarellerbristsjuk-
domar, så tvipgas man förr eller senare

överslrida dessa begrepps rationalitet.
Tendensen är dock £ortfarande att

"gömma sig" i ljuset, att reducera icke
naturvetenskapliga begrepp till natur-
vetenskapliga.  Det kan motsvara £ör-
söket att dra upp en fisk på land för att
undersöka dess hydrodynamiska egen-
skaper. Eller att försöka fånga fjärilar
med sax.

Men det är ldart, även under en lylst-
stolpekanmanjuråkahittasakerman
inte primärt söker efter. Det kan vara
allt ffån tomma ölburkar till tioöring-
ar, ja, ibland kan man ju ha tu och hit-
ta en hel plånbok!

Det   vetenskapsideologiska   lffavet
om förutsättningslöshet har i det när-
maste gjort detta framgångssättet till
ett ideal. Det vill säga bara det som hit-
tasgenomenslumpaccepterassomve-
tenskap med stort V.

Traditionen att bara leta under lykt-
stolpen,  det  vill  säga  i  det  gällande
kunskapsteoretiska ljuset, har sina röt-
ter i den humeska (1711-1776) skepti-
cismen  och  blir  som  mest populär  i
Wienerpositivismen   på   20-30-talet.
Det  kunskapsteoretiska  idealet  kan
uttryckas skarpast med Wittgensteins
mening ffån 1922:

- "Wovon man nicht sprechen kann,
dartiber muss man schweigen." Denna
menings    innebörd   har   legitimerat
mången vetenskaps delrationella mål
och särintressen, bland annat ldiniska
medicinens bristande intresse för pla-
ceboeffelsten.

Avslutande anmärlming
Önskar  man  utveclda  allmänmedici-
nen akademiskt och argumentera för
att den har ett eget unikt lmnskapsom-
råde, så tvingas man att spränga vissa
rationalitetsband i förhållande till den
ldiniska medicinen. Rationalitetsband
som dock inte enbart är rent medicins-
ka, utan även kunskapsteoretiska och
filosofiska i en bredare betydelse. Den
allmänmedicinska  forslmingen  kom-
mer  således  förr  eller  senare  att  bli
tvingad till en filosofisk dislmssion. Vi
har valt att föra denna diskussion "fö-
re",  och  hoppas  att  kuma  vidareut-
vecldadenförattsåsmäningomlmnna
bidra till en lwalitativt bättre allmän-
medicinsk forslming.

Litteraturförteclming:
1. ] R Howie, Research in General Practice,
Croom Helm, London,  1979.
2. Se tex Thomas Kuhns bok "Den veten-
skapliga   revolutionens   struku",   Lund
1979.  I  efterskriften från  1979  preciserar
Kuhn  innebörden  av  paradigmbegreppet
med två olika termer, nämligen med inne-
börden  "disciplinmatrix"  och  ''exemplar".
Med dz.scz.pZz.Ji77€cz£r!.# menar Kuhn de lmn-
skapsteoretiskaoch.sociologiskaförpliktel-

åiefljåårH¥rilTnugtåra.tålöåe:oT=:Fsfl;#å:
omvärlden inom paradigmet får se ur, dvs
förpliktelser till hur verldigheten är beskaf-
fad.Mede#empJarmenarKuhnentypeller
ett skolexempel på hur forslming försiggår.
Både den här ffamställningen och texten i
övrigtärengrovförenldingavKuhnspara-
digmbegrepp  respektive  den  medicinska
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Figur 2.   Med  slumpen som  princip.

forskningen.  Förenklingen  ger  emellertid
möjlighet  att  poängtera  centrala  drag  av
den allmänmedicinska problematiken och
kan därigenom förhoppningsvis rättfärdig-
8öras.
3. Här avses s k "varma fält" eller enligt La-
katos "hard core" som uttryck för ämnen
inom en vetenskap som har speciell priori-
tet.  ]fr  ltiagh  &  Petersen,  "Naturviden-
skabsteori'', Köbenhavn 1981 och Lakatos
& Musgrave, "Chritisism and the Growth
of    Knowledge",    Cambridge    University
Press,  1981.
4.  ]fr Boström,  Haglund  och  Svanströms
översikt  över  projekt  i  Stoclholms  län,
"Forslming och utvecldingsarbete i primär-
vård", SFAM-nytt 1982, nr 3.

5. CE Rudebeck skriver i SFAM-nytt nr 2,

!;;c:äi::a::,i:tT;bEli:in:;;?%:r;åii,sa:tådg:'f:å:å:::!
rens arbete och kunskapen (den ldassiska
medicinska; min anmärkning) ris'kerar att
bli ett hinder i stället för ett hjälpmedel."

6.  Allmänmedicinare  inbjudes  inte sällan
att delta i så kallade multicenterundersök-
ningar, som  är färdigdesignade, §å att all-
mänläkaren bara behöver fylla i siffror. Så-
dana undersölmingar styrs ofta av ldiniskt
medicinska avdelningar. Ett annat exempel

!;:d:ed;åpviåer|å!:!s!;:atT-g,:|:|¥isEåoa::ieiä:stiai:r:
mänmedicinska verldigheten. ]FR t ex Väs-

Tegning: VkidimiT Ren6in+ Die Zeti

terbottens  Läns  Landstings Vårdprogram
för hypertoni, 1982.
7. Här refereras till slutmeningen i Ludwig
Wittgenstens, Tractatus Logicophilosophi-
cus,  London  1971.   (Wittgenstein  1889-
1950.)

Författarpresentation:
NielsI;yhöe,FV-lökareiallmämmedi-
cin. Umeå sjukDåTdsdistrtkl. _Forsk_a-
ranknu±en  -till   All;män:medicinska
sektionen. Umeå uriversitet.

1

Täkinnt:ådräLrbneahga°gr
0

Alla som vistas i rökig miljö röker. Åven om de inte är rökare.
Måste du röka så gör det där ingen annan får obehag.

SOCIALSTYRELSEN

SKRIV OCH  BESTÄLL AFFISCHER OM  PASSIV ROKNING FRÅN SOCIALSTYRELSEN. DISTRIBUTIONSCENTRALEN,10630 STOCKHOLM.
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D ALLMÄNMEDICIN

Patienten och läkaren
CALLE BENGTSSON

A%##ftö#eb%r8a8geTvipdåseot:±±anitseyd;et_

sens "Kurs i al,1,mån medj,cin.
Ef te"tbildring för distrik±släka-
re", ledd a;v Gusta,v Haglund.

Nyckelord: Allmänmedicin.

Det är svårt att göra vetenskapliga un-
dersölmingar om hu läkarens beteen-
de påverkar patienten och patientens
tillfrislmande. Detta är säkert huvud-
orsaken till att vi har bristfälliga kun-
skaper om vad kontalsten mellan läka-
re och patient betyder, trots att denna
kontakt,`och inte mediciner enligt min
mening  är läkarens viktigaste instru-
ment. ]ag har rälmat ut att jag som all-
mänläkare ägnar ungefär fyra gånger
så mycket tid åt direktkontalst med pa-
tienter som i mitt arbete som internme-
dicinare på en universitetsldinik. Man
kan dra flera olika slutsatser från den-
na  siffra,  men  en  är  natuligtvis  att
kontakten patienten - läkare betyder
oerhört mycket för  en allmänläkare,
och  att  allmänläkaren  definitivt  är
centralfigu inom läkarkåren, när det
gällerkontaktmellanpatientochläka-
re.

Tag har sagt att utskrivning av medi-
ciner inte är det vildigaste en läkare
gör. ]ag vill också påstä att laborato-
rieundersölmingar  och  andra  under-
sölmingar  som  diagnostiskt hjälpme-
del  är  av  mindre  betydelse  än  den
mänsldiga   kontakten  mellan  läkare
och patient.  Ett starlst stöd för detta
påstående har jag fått genom mina er-
farenheterfränenstorpopulationsstu-
die av Göteborgs k`rinnor, som pågått
sedan  1968  (1).  Vi  har  till  exempel
gjort ett mycket stort antal blodanaly-
ser på de lrinnor vi undersökte. Vad
betydde  dessa för patienten?  Förhål-
landevis   litet!   Det  bästa   sättet   att
exempelvis spåra cancer var att samta-
lamedpa.tienten,somberättadeomsa-
ker och ting hon noterat, men som hon
inte brytt sig om eller inte kommit sig
för att söka för. Det bästa sättet att fö-
rebygga koronarsjukdom var inte att
göra ett arbetsprov eller att mäta lipi-
der  utan att diskutera rölwanor  och
mäta  blodtrycket.  Laboratorieunder-
sökningar  och andra undersökningar
är bra som komplement, men det fun-
damentala på en allmänläkamiottag-
ning är och förblir kontakterna med
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och om patienten tillsammans med en
fysikalisk unders ölming.

Överetablering av kontalstytor?
En allmänläkare har många kontakt-
ytor förutom den mot patienten, och
jag finner dem mycket värdefulla. Men
jag ser oclså en viss fara i dem. Som in-
ternmedicinare har jag upplevt att jag
haft en tendens att glida bort ffån pa-
tienten och i alltför hög utsträclming
ägna mig åt laboratorieundersölming-
ar,  röntgenundersökningar,  medicin-
förslffivning, kuratorkontalster, remis-
sertillsuperspecialister,ochattpatien-
tensjälvkommitibakgrunden.Närdet
gäller allmänläkarvården har jag tyclst
mig kunna se en fara i att kontalstytor-
na lmnnat bli ett självändamål, att da-
garna  ägnas  åt konferenser  av  olika
slag i så stor utsträclming att patienten
återigen  kommer  i  bakgrunden.  Det
vore  naturligtvis  en  olycldig  utveck-
ling. Kontaker om patienterna är vik
tiga, men vi skall ha dem för att göra
kontakten med patienten bättre, inte
ersätta  kontaken  med  patienterna.
Kontakten 77£ezJ47t patient och läkare
skall förbli den viktigaste!

Patientens väg till doktom
Den person som haft en roll mest sldld
fråndenjagföreställtmig,närjagkom
ut på dagens vårdcentral, är sjulskö-
terskan. Under 25 år som läkare på oli-
kaställenharjagvidsidanavminakol-
leger   betralstat   sjuksköterskan   som
min nämaste medarbetare, och utan
hennes  kunskaper  om patienten och
dessutom råd och dåd i olika samman-
hang skulle jag ha stått mig rätt slätt.
Min första upplevelse med den moder-
na sjuksköterskan på  en vårdcentral
blev för mig något chockartad!  Hon
satt  i  telefon  hela  dagarna.  ]ag  blev
mycket förvånad,  eftersom  detta var
något helt annat än jag väntat mig. }ag
ifrågasatte  också  om  det  var  medi-
cinskt  riktigt.   Att  göra  medicinska
ställningstaganden per telefon utan att
se patienten föreföll mig att vara väl-
digt mycket svårare än att som dokor
fatta ett beslut i ett undersölmingsrum
eller vid ett hembesök. Och jag ställde
mig frågan: är d.et rätt att sjuksköters-
kan skall ta hand om den svåraste ar-
betsuppgiften?}agharingåendedisku-
terat både med sjuksköterskorna som
suttit i denna roll och med olika kolle-
ger. Mitt intryck har varit att sjulskö-

terskorna själva i regel varit rätt nöjda
medsinroll,särsldltdesomkämpatför
att åtminstone få ägna en del av sin ar-
betstid åt det löpande arbetet ute på
vårdcentralen och därigenom hålla en
ordentlig kontakt med det konventio-
nella sjuksköterskearbetet. Och  kolle-
gerna verkar eniga om att detta är ett
utomordentligt bra och välfungerande
system, som de inte kan förstå hu jag
kanifrågasätta.Mennärjaghörtkolle-
ger yttra sig om att den och den patien-
tensläpptsframtillenalmtmottagning
eller en vanlig dagmottagning ''i onö-
dan" har jag i hög grad blivit tveksam
igen.   Sjulwårdsupplysning,   vare   sig
den  fungerar  som   en  centraliserad
verksamhet eller som rådflågning hos
sjuksköterskorna på vårdcentralerna,
bör enligt min mening snarare fungera
§om  en  tratt  till  läkarkontakter  än
tvärtom.

Självldartkansjuksköterskornasjäl-
va ge råd och anvisningar, men de får
intehasomuppgiftattfungerasompa-
raply   för   dolstorn.   Sjuksköterskans
viltigaste roll får inte vara att hindra
patienternaflånattkommatillendok-
torutanatthjälpapatienternaattkom-
ma till en doldor. }ag tror det system vi
fått är ett system som kommit för att
stanna. Om det är ett bra system tror
jag i mycket stor utsträclming beror på
oss   själva.   Telefonrådgivarna  måste
känna att de har vårt fulla stöd och att
de får hjälp av oss närhelst de behöver.

Vi vet ju att hos många patienter sit-
terdetondaisjälen,ochomtvåpatien-
ter har lika ont i bröstet, men den ena
har  den  korrekta  diagnosen  angina
pectoris och den andra "nervöst hjär-
ta", så har sannolik båda lika stort be-
hov av att få träffa en doktor. Kanske
kanvitillochmedgörastörstinsatsför
den patient där det onda så att säga sit-
ter i själen.

Hur få god kontalft?

lTo¥tåi`stalifllååL=,¥åte:%E`1eäråaer:,g#
det någonting man kan läsa sig till? Är

#td:åååååi:tgin:amnaå3ågi:dgeeE:1s=sol;?-
ning och rutin?

}ag tror avgjort att man både kan lä-
sa sig till det, undervisas i det, och öva
sigidet.|agtroremellertidintedetvik-
tigaste är att läsa, lära eller öva sig till
goda  kunskaper   utan  ha   en  riktig
grundinställning  till patienten. Att vi
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två böcker och sade, att om jag ville bli
enbraallmänläkare,måstejagläsaoch
assimilera innehållet i dessa. Den ena
är  slffiven  av  två  "general  practitio-
ners", Kevin Browne och Paul Freeling
(2) och heter: "The Doctor-Patient Re-
1ationship", den andra av Michael Ba-
lint (3) och heter i svensk översättning:
''Läkaren,  patienten  och  sjukdomen"

(4).
Michael Balints bok är skriven för

rätt länge sedan och därigenom av na-
tuliga skäl i vissa delar omodem och
beskriver en del behandlingsprinciper
somärannorlundaidag.Denbyggerpå
seminarierdärBalinttillsammansmed
en grupp allmänläkare och ett par psy-
ldatriker diskuterade olika patienter.

I sitt eget inledningskapitel tar Ba-
1int just upp läkarens roll och jämför
läkarensinsatsmedmedikamenter,där
läkarens beteende har inverkan på be-
handlingseffekt men också kan ge bi-
verlmingar precis som medikamenter
där dos av lämplig läkarinsats kan dis-
kuteras,ochdärdetenligtBalintsåsik
ockåkanuppståallergiskareaktioner
mot läkaren hos patienten. Och Balint
frå8ar:

"Var£ör händer det att denna medi-
cin, 'läkaren', trots synbart omsorgsfull
doseringintefungerarsomavsett?Vil-
ka är orsakerna till en sädan olycldig
utveclding,  och  hu  kan  den  undvi-
kas?" Det är naturligtvis mycket vilsti-
ga frågor Balint ställer.

Balint  påpekar  också  att  livsprob-
lemärvanliga,attdekangeupphovtill
symptom,ochattpatientenocksäskaf-
far sig symptom och även sjukdom el-
ler föreslår en sjukdom för sin dokor
somettuttryckssättfördeproblempa-
tientenhar.Attlivsproblemoftaställer
tillstoraproblemförindividerärviväl

alla överens om. Det är då viktigt att
doldorn doserar sig själv på rätt vis i
stället för att ge mediciner.

BrowneochFreelingdiskuterarock-
såpatienterisinbokochärmodernare
beträffande  de  behandlingsprinciper
som diskuteras. Boken ger oss många
tankeställare och är enligt min mening

£y;:eiååååfieå.eJ#ailåm;iltei:#dii::
kussionerna här. Däremot vill jag cite-
ra några rader i boken, som berör för-
hållandet   mellan   allmänläkare   och
specialistochdärförfattarnakonstate-
rar:

"Specialisten har att fastställa diag-
nos  genom  sina  undersölmingar, meL
dan allmänläkaren har att först fast-
ställa en diagnos, som i sin tu kan ge
anledning till att göra olika specialun-
dersölmingar."

Måst6 vi nå ffam till en diagnos?
Författarnas  konstaterande  för  fi.am
tillfråganommanalltidmåstenåfram
till en diagnos. På den frågan skulle jag
vilja svara: en patient söker o/fczs£ inte
för att få en diagnos  utan för att få
hjälp mot symptomen. Är det i detta

å:ss:e#åeo:åggåf'äq:åne:iaFaenllaenpsåu:{ri
vårdcentral? ]a, även om målsättning-
en måste vara densamma, nämligen att
befria patienten ffån altiuella besvär,
är  det  nog  oftare  nödvändigt  att nå
fram till en diagnos hos sjulhusvårda-
de patienter. Ofta är en diagnos av vär-
deförattgerättbehandling,ochföratt
förebygga ett upprepande.

Diagnosenäroftamerkompliceradi
öppenvården än i sluten vård. På ett
sjulhus  är  måhända  diagnosen:  "in-
farctus  cordis"  eller "infarctus  cordis
cum   insufficiencia   cordis",   medan
diagnosen på en vårdcentral kan bli:
"status  efter hjärtirffarlst hos  en man
som fortfarande är rökare och som är

svårtasteniseradefterinfarkten''.Sam-
manfattningsvisärminuppfattningatt
mangärnaskallställadiagnos,mendet
får inte vara något självändamål. Det
vilstigaste är att patienten. får hjälp.

Sammanfattande synpunkter
Det är utomordentligt viktigt med god
kontakt  mellan  patient  och  läkare.
Dennakontalstärdetvilstigasteinstru-
ment allmänläkaren har för att hjälpa
sina patienter, och inte bara patienter
utan även hela befollmingen, i sitt an-
svarsområde.  Möjligheten  till  att  få
godkontaktbyggertillstordelpåläka-
rens personlighet, men den kan säkert
påverkas på olika sätt. }ag tror att un-
dervisning och träning på detta områ-
de bör  ges  ökat utiymme  i  läkarnas
grundutbildning och inte minst i all-
mänläkarens efterutbildning.

Referenser:
1. Bengtsson C, Blohm6 G, Hallberg L et al.
The study of women in Gothenburg 1968-
1969 - a population study. General design,

g:ååås:9å?3dlf:FIPsl,inlgg7rå.Sults.ActaMed
2.  Browne  K,  Freeling  P. The  Doctor-Pai
tient   Relationship.   Edingburgh,   London
och   New   York:   Churchill   Livingstone,
1976.

3.BalintM.TheDoctor,HisPatientandthe
lllness. New York: Intemational University
Press,  1964.
4. Balint M. Läkaren, patienten och sjukdo-
men. Lund: Studentlitteratur AB,  1978.
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08-340240 eller Stig Sönnerberg, SJ Resebyrå 08-7625820.

For information and materials write:
NAPCRG  1984

#timafl      B:Evaer!sTt;n^:,fo^±;a:mT,]'y Medicim
P. 0.  Box 016700
Miami,  Florida 33101•o?ääetfiiiäji:e:egg     F3låq5l p5oExi:uäl6dbå:
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ebatt BARN I PRIMÄRVÅRD        ,

Kan fler specialister på vårdcentralen
ge snabbare utbyggd primärvård?
TRYGGVE ÅRMAN

Evn¢]%Sftjd#gf#adr#atpergto#iär_-

q{lmånläka;ren - kan ge f ör smal
lwrp_petens i öppenvtiden för en
Toeålhldag::sot#i%agka|lnsijkuekrrE#p-

na;!e syn på_ värde± a,v ett något
stö"e antal specialister vid vård-
cenTa}ema ¢r nu nödvändig.
4t± fötja vad som händer med
kv°¢#epnåse§n¢v3apz°.i#ökbaSns.hoa#Ss°j-uk

sköterskestda,n är också av
yt±ersta vik±.

j±yckelord:    Debatt,    barnhälsovård,
samverkan,  distrildsläkare,  barnläka-
re.

Från 40-talet och långt in på 70-talet
byggdes   den   slutna   sjuldiusbundna
sjulwården  ut lmftigt i  Sverige.  Det
ökademedicinskakunskapsstoffetled-
de till en starkare specielisering av vår-
den.

Den blev alltmer koncentrerad  till
enstakasjukaorgan-denblevsubspe-
cialiserad. Allt fler patienter upplevde
attmanhöllpåattglömmamänniskan
bakom kämpan  - bakom  den onda
ryggenellerdetsjukahjärtat.Vifickpå
sjuldiusen  i  de  stora  och medelstora
städernaenstoransamlingavintebara
specialister    utan    även    sub-    eller
''superspecialister".    Samtidigt   sjönk
distriktsläkarens status och anseende
lägre  än  den .någonsin gjort. Det var
helt enkelt få som ville söka de relativt
ringa antälet öppenvårdstjänster som
fanns i början av sjuttiotalet.

Primärvården
Redan i slutet av sextiotalet hade man
emellertid böijat inse behovet av, och
detsjälvldarai,attmänniskorförlätta-
re  åkommor  borde  få  sin vård  nära
hemmet, i lokalsamhället. Först plane-
rade man vårdcentraler med ett stort
utbudavolikaspecialiteter.Dettamöt-
tesavennatuligmotrealdion.Manin-
såg att det behövdes en läkare med vi-
dare syn på den enskilde patienten och
dennes sjukdom. En läkare som helst
kunde väga in den sociala situationen
som patienten befann sig i när han be-
dömde sjukdomen och lade upp rikt-
linjer  för  dess  behandling.  Det  blev
snart självldart att allmänläkaren var
den person som var bäst ägnad att mö-
ta  detta nyupptäclda behov.  Det var
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hansomskulletahandomocherbjuda
sjulwårdstjänster inom den öppna of-
fentliga sj ulwården.

Primärvårdstanken föddes och pri-
märvården har byggts ut under slutet
av sjuttiotalet och början av åttiotalet
med en kraft som bara kan motsvaras
av ett verldigt behov, kombinerat med
enpolitiskviljaattsatsapäöppenvård.

Pendeln kom  att, inom primärvår-
den,  svänga  så  långt  den  kan  iffån
långtgående specialisering till allmän-
läkarens   bredare ` sjulwårdssyn   som
överhuvud taget är möjligt.

Folkpartiet, som är ett av de partier
som starkast verkat för primärvårdefls
utbyggnad, har till och med med huslä-
karsystemet i sitt partiprogram skrivit
in att "varje människa får rätt att höra
till en allmänläkare, som hon går till i
första hand" och " att den specialist-
vård som kan vara motiverad vid vård-
centraler bör i princip  ges i form av
konsulttjänster från sjuldiusen".

Inom   primärvården   skall   därför
h.elst endast allmänläkaren finnas me-
dan  alla  andra  specialister  bör  vara
hänvisade till sjuldiusen och endast lå-
ta sitt kunnande komma öppenvården
till godo via rådgivning och till allmän-
läkaren. Det sjukvärdsideologiska syn-
sätt som skall vara vägledande för all-
mänläkarenharocksåilandstingspoli-
tiska program skrivits in som familje-
eller helhetssynen på människan och
hemes sjukdomar.

Medicinsk synsätt
Det finns många sätt att näma sig den
enslrilde  och  hennes  sjukdom.  0lika
kultuer har använt olika sätt som väx-
lat med ländemas utvecldingsnivå och
historiska  traditioner.   I  västvärlden
har det biologislti-medicinska tänkan-
det lett till stora medicinska landvin-
ningarochenbetydligtförbättradfolk-
hälsa  under  det  senaste  seklet.  Men
med samhällets tilltagande komplika-
tion och svåröverskådlighet har man
alltmer  uppmärksammat  att  alltfler
trotstillsynesgodfysiskhälsaharmått
psyldsktdåligtellervaritutsattaförso-
ciala påfi.estningar som gett sjukdoms-
symptom.

Sedan åtminstone nägot eller några
decennier har detta uppmärksammats
och  lett  till  nya  verksamheter  inom
sjulwården. Exempel på det är arbets-,
social-  och  miljömedicin.  Och  inom
psyldatrin finns det gott om olika och

ibland stridande sätt att angripa sjuk-
domar   och  sjukdomssymptom.  Alla
har på sitt sätt kumat bidra till vårt
medicinska  kunnande  och  har  ofta
kunnat vara till hjälp för den ensldlde.

För att ge primärvårdens utbyggnad
ettövergripandemålharmannulanse-
rat "helhetssynen". Vad denna egentli-
gen betyder är prakiskt taget omöjligt
attfågreppom.Skalldeninnefattaalla
de ovan angivna betraktelsesätten och
några därtill eller skall läkaren på fäl-
tet alltid eller så ofta som möjligt väga
in  hela  patientens  såväl  medicinska
som psyldska, sociala och kultuella si-
tuation. Att sträva efter helhetssyn är
bra, att uppnå den är svårt och att an-
vända den vid kontamen med flertalet
av de ensldlda patienterna är tidskrä-
vande och orimligt. Den måste använ-
das med ursldljning.

Varför tala om helhetssyn när någon
söker enstaka gång för halsfluss eller
en sticka i fingret, när den adelwata
metoden  är  biologisk-medicinsk,  det
vill  säga penicillin respektive pincett
eller ldrurgisk lmiv?

Speciellt   kumande   i   åldrandets
sjukdomarkanvarabranärengammal
person söker för ökande darrighet och
försämrat mime.

Varför väga in hela familjesituatio-
nen när en kontorist söker för sin onda
axel efter dagars och månaders skriv-
masldnsarbete, när det lämpliga syn-
sättet är arbetsmedicinskt.

Om en familj kan få hjälp med alla
sina krämpor hos en läkare enligt fa-
miljesynen så är det bra, kan denne lä-
kare dessutom se samband mellan des-
sa åkommor är det ändå bättre. Men
omfamiljemedlemmamavillgåtilloli-
ka läkare så bör de få göra det.

Var finns till slut de läkare som kan
förstå den ensldldes sjukdom utifrån
personens  totala  livssituation?  Eller
varfinnsdensomkanförståhelhetspa-
noramat inom sjulwården satt i sitt vi-
da   psyko-sociala   sammanhang  från
vaggan till graven?

Bör det inte i vissa fall i primärvår-
den ges möjlighet för patienten att väl-
ja just den läkare som patienten tror
hardetbästaarbetssättet,föratthjälpa
just heme?

Synsätt inom barnsjuhården
och barhläkare
Liksom inom övrig sjulwård har inom
barnsjulwården   det  biologiskt-medi-
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cinska tänkandet utgjort grunden. Se-
dan lång tid tillbakq har man emeller-
tidinombarnmedicinenuppmärksam-
mat och jobbat med de psyko-sociala
problem som ligger bakom många av
barnens åkommor. Inom barnpsyldat-
rin har man länge arbetat med familje-
terapi  och  fördjupat  sig  i  familjens
problem mer än kanske någon annan
yrkeskategori. Även många barnmedi-
cinarehararbetetutifråndennaaspekt'
- att familjens problem avspeglar sig
hos barnet som sjukdomssymptom, till
exempel  navelkolik  eller  magbesvär.
Barnläkare  i  öppen vård  -  distrikts-
barnläkaren - kommer dagligen i kon-
talst med dessa problem och försöker
att finna bot för dem. I tillämpliga fall
kan han försöka använda just en hel-
hetssyn på barnet och dess sjukdom -
"barnsyn" om man så vill. Han kan sät-
ta in barnets besvär i dess familje-och
miljömässiga  sammanhang.  I  de  fall
det rör sig om infektioner med sprid-
ning inom familjen finns inget hinder
förhonomattbehandlaävenövrigafa-
miljemedlemmar.  I  andra  fall,  då till
exempel den vuxne behöver psyldsld
eller mer omfattande medicinskt stöd
kan det bästa vara ett nära samarbete
mellan  barnläkaren  och  allmänläka-
ren  på  samma  vårdcentral,  eller  till
exempel PBU inom kommunen. Sam-
arbete lring familj en mellan personal
med olika kunskaper är ofta ffuktbart.

När man tar hand om bafnen med
deras åkommor och sjukdomar kom-
mer man enligt min erfarenhet, både
som distriktsläkare och distriktsbarn-
1äkare,  bäst  i  kontakt med  och  får
störst inblick i barnfamiljerna och de-
ras problem.

Barnläkaren har med sin bakgrund
inte bara möjlighet att ta sig an sådant
arbete utan kan också jobba med de
mest utsatta barnen - de som är sena i
utvecldingen, med eller utan psykoso-
ciala problem. Genom sin utbildning i
barnmedicin,  som  inbegriper barnets

åå#aa,låå=?åålrdnigsgylåååiaäyryvilåels:åsi
lämpadattmedicinskskötasamtstöd-
ja dessa mest utsatta barn i samarbete
med daghem, skola och myndigheter.
Detta förutsätter en föranlring i lokal-
samhället och en plats på vårdcentra-
len. Med en sådan plats kan han oclså
garantera barnet en kontinuitet i vår-
den.

Specialister på vårdcentralen
Det finns ett behov av och en efterffå-
gan på en del specialister i den öppna
offentliga sjulwården vid sidan av all-
mänläkarsp ecialisten. Hit hör förutom
bamläkaren även gynekologen och all-
mänpsykiatern. Skälet till detta är att
dessa  läkarkategorier  för  att  nå  de
mest utsatta patientgrupperna, behö-
ver ett samarbete med psykologer och
socialarbetare. Möjligheter till ett så-
dan samarbete finns, just inom primär-
vården.

Det är på våra mödra- och barna-
vårdscentraler som det finns till exem-
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pelpsykologerochdetärjusthärbarn-
läkaren och gynekologen i samarbete
med allmänläkaren kan nå de svagaste
grupperna. Exempel på dessa är en del
ensamstående blivande eller nyblivna
mödrar, k`rinnor med missbruksprob-
lem  och spädbarn med  uppfödnings-
rubbningar. Att barnläkaren behöver
dettasamarbetelringbarnmedsocial-
pediatriska problem är uppenbart. Det
behövs  än mer vid arbete med barn
somharavvikelserisinutveclding.Det
borde också stå alltmer ldart att gyne-
kologin inte kan betraktas som en ren
organspecialitet. Arbetet som bedrivs
påmödravårdscentralerärettbevisför
det. Psylrisk.a och sociala aspekter på
gynekologiska  åkommor  blir  alltmer
uppenbara.

Gynelogens  medicinska  lmnnande
är efterffågad i primärvården och kan
där sättas in i sitt vidare sammanhang.

Primärvårdens vidare utbyggnad
Frånflerahåll-inteminstavallmänlä-
kare  -  poängteras  att  primärvården
byggs  ut långsammare än  den borde.
Dess  andel  av  den  totala  offentliga
sjulwården förblir låg.

Menbörmandåintetittapåochkan
man inte finna en del orsaker till denna
uppbromsning  i  utbyggnaden av pri-
märvårdeninomsjälvaprimärvården?

Påsjulriusenhardetsåledessketten
specialiseringochävenenlångtgående
subspecialisering.

Svaret på detta har blivit att, med
enstaka undantag, eJtdczs£ e7e läkarka-
tegori  i  öppna  offentliga  sjulwården
skall avlasta ldinikerna allt det arbete
som inte behöver utföras där. Är det då
rimligt? Finns det ingen medelväg?

Envägdärpolitiker,administratörer
och allmänläkare välkomnar andra lä-
kare  än allmänläkaren inom primär-
vården. En verldig avlastning av ldini-
kema skulle då möjliggöras och läkare
som arbetar på sjulrius eller ldiniker
som skall eller skulle kuma läggas ned
kan beredas arbete i öppenvården.

Det skulle ge en breddning av kom-
petensen i och en reell förstärlming av

den öppna offentliga sjulwården. Det
skulle kunna öppna vägen för vidare
överföring av sjulwård från den slutna
till den öppna vården - till vårdcentra-
lerna.

Det primära i primärvården
Väsentligtäridagocl#åfortsattdebatt
och diskussion lring utvecldingen av
mödra- och barnhälsovården, det pri-
mära i hälso-och sjulwården, det oföd-
da och nyfödda barnets hälsa och häl-
soutveclding.

Här behövs ökande samverkan mel-
lan läkar-och sjuksköterskekategorier
som arbetar såväl enligt den så kallade
helhetssynen  som   utifrån  fördjupat
kunnande  om barnet.  Socialstyrelsen
sägerisinaallmännaråd:"1primärvår-
dens  uppgifter  ingår  också  ett medi-
cinskt omhändertagande av och om-
sorger  om  de  handikappade,  utveck-
lingsstörda  och  långvarigt  sjuka bar-
nen." Kunnande om dessa och andra
bam tillför till .exempel barnsjukskö-
terskanbarnhälsovårdsorganisationen
dels  genom mer barnutbildning,  dels
genom. tidigare  pralstislst  arbete  med
dessa barn och bam med psyko-soma-
tiska och andra problem på barnldini-
kerna.

Vi bör inte som chefen för socialsty-
relsens  Primärvårdsbyrå  -  byråchef
Nicolausson - invänta rapporter  om
försämringar av barnhälsovården.

Målsättningen måste vara en vida-
reutveclding av vår förnämliga barn-
hälsovård.  De  läkare  och  sjuld{öter-
skor som hittills har arbetet inom barn-
hälsovårdsorganisationen    måste    få
fortsätta  att ha såväl  direlst kontak
med de enslrilda barnen som aktivt sa-
marbeta lring barn med specialla be-
hov - lffing barn med medicinska, psy-
kologiska och/eller sociala problem.

F##gag`v`ea#%mn!s?ag°anr.htähareiöppen

vård.  .
*Postadre§s: Skogås vårdcentral, Melodivägen 6,

142 00 Trångsund.

Rättelse
Angående   artikeln   "Är   resistensbe-
stämning vid urinvägsinfektioner nöd-

vändig inom primärvården? av Göran
Falck och ]an Kjellander (AllmänMe-
dicin 1983;4: 239-41).

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

Procent resistenta  E  coli

lnsändare                                                       Ampicil[in    Nitro-             Nalidixin-Trimetoprim-
furant           syra              sulfa

<45 år
45+ år

43



Cancer 1980:
Solbad vållar allt fler fall
av hudcancer
1980 anmäldes 34.686 nya fall av can-
cer - en ölming med 1,3 procent jäm-
fört med året innan. Det ffamgår av
sta,tistiken "Cancer lncidence in Swe-
de7?  1980"  från  socialstyrelsens  can-
cerregister som nu publiceras.

Den vanligaste cancerformen bland
kvinnor   1980  var  bröstcancer,  som
svarade för en fjärdedel av alla rappor-
terade fall av cancer hos lfl7innor. And-
ravanligaformervarcanceritjocktar-
men samt äggstockscancer och livmo-
dercancer.Blandmänvarprostatacan-
cervanligastförekommande-drygten
femtedelavallmanligcancer.Närmast
efter kom lungcancer, tjocktarmscan-
cer och uinvägscancer.

Dentumörformsomunderperioden
1960-80 uppvisat den kaftigaste ök-
ningen, såväl bland lrinnor som bland
män,ärhudcancerfomenmaligntme-
lanom.  Under den aktuella 20-årspe-
rioden har den genomsnittliga årliga
ölmingen varit 5,7 procent bland kvin-
nor och 5,6 procent bland män.

Det torde idag vara ldarlagt att sol-
bad har betydelse för uppkomsten av
maligntmelanom.Såledeskandetöka-
de  solbadandet  avläsas  i  den  snabba
uppgången  av  antalet  rapporterade
fall. Detta märks också genom att tu-
mörformen är geografiskt koncentre-
rad till södra Sveriges kusttrakter (se
kartan).

Information:  Byrådirektör  Birgitta
Malker   eller   förste   byråseheterare
Lars Rengby, cancerregistret, byrån för
hälsoslwdd, tel 08/14 06 00.

Antal  fall
/100.00
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Malignt melanom  hos  kvjnnor
Antal  fall
/100.000 Malignt melanom hos män

10            20             30            40            50             60             70             80    Ålder                           10            20            30            40             50            60            70             80     Ålder
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Medarbetare
primärvården!

ALLMÄNMEDICIN
vill vara er tidslffift.

ALLMÄNMEDICIN

vill spegla forslming, utvecldingsarbete och utbildningserfarenheter inom
primärvård runt om i Sverige men även internationellt

ALLMÄNMEDICIN
borde därför finnas på varje vårdcentral, 1äkarmottagning och distrikts-

sköterskemottagning.

LLMÄNMEDI`CIN

kostar 200 kronor för år 1984. Avgiften insättes på
postgiro 37 54 40-5

Ange prenumeration för 1984 på talongen.

ALLMÄNMEDICIN
utges av Svensk Förening för Allmänmedicin (SFAM).
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Nordisk
läkemedelsstatistik
1978-1980,
andra upplagan
1975 bildades  Nordiska Läkemedels-
nämnden som ett samarbetsorgan un-
der Nordiska rådet. En av dess vilsti-
gaste uppgifter är att samla in och sam-
manställa  uppgifter  om  läkemedels-
konsumtion  i  de  nordiska  länderna.
1976 beslöt man att ge ut regelbundet
återkommande   läkemedelsstatistik  i
boldom. Första upplagan utkom 1979
och  den andra upplagan omfattande
åren 1978-1980 har således också nu
kommit. Nästa upplaga planeras om-
fatta åren 1981-1983.

Dom  svenska  deltagarna  i  arbets-
gruppen bakom boken, Ingegärd Age-
näs, apotekare, Monica Dahlström, fil
kand,apoteksbolaget,IngridTrolin,leg
läkare,  socialstyrelsens läkemedelsav-
delning, Tue Sjöholm, apotekare, nor-
diska läkemedelsnämnden samt byrå-
chef Håkan Mandahl, socialstyrelsens
läkemedelsavdelning.  "Nordisk  läke-
medelsstatistik": är avsedd att använ-
das som uppslagsverk och som stimu-
lans för vidare forslming kring ämnet
läkemedelskonsumtion.   Den  vänder
sig flämst till forskare och informatö-
rer   inom   läkemedelsområdet   men
även andra kan ha stort intresse av att
ta del av innehållet. Till exempel med-
1emmar    i    läkemedelskommitt6ema
runt om i landet eller andra med intres-
se för ämnet.

Boken består egentligen av tre delar.
Dez J innehåller framför allt jämförel-
ser av försäljningsstatistik i de nordis-
ka  länderna  och  omfattar  uppskatt-
ningsvis hälften av totala läkemedels-
sortimentet.
Dez JJ innehåller ett register där alla i
Norden  använda  preparat  och  sub-
stanser finhs inordnade i det gemen-
samma Nordiska klassifikationssyste-
met ATC (Anatomic, Therapeutic and
Chemical). Där finns även en beskriv-
ning av den internationella måttenhe-
ten DDD (Defined, Daily Dose), vilket
ju är ett rent jämförelsetal som inte sä-
ger så mycket om den rekommendera-
de dosen.
Dez JJJ slutligen innehåller en hand-
ledningförldassificeringavläkemedel
enligt ATC. Den bör ffamför allt vara
en hjälp för utomnordiska länder att
självagöraenindelningavsinaegnalä-
kemedel.

Böckerna kan rekvireras flån assis-
tent   Carina   Malm,   Socialstyrelsens
Läkemedelsavdelning,Box607,75125
Uppsala.

Så något om innehållet i del 1 som
nogfördenbredapublikenärdenmest
intressanta.  Den  inleds  med  en kort
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presentationavNordiskaLäkemedels-
nämnden och Nordisk läkemedelssta-
titik samt "befolkningspyramider" för
de fem ländernaa. En tabell över anta-
let registrerade  specialiteter visar att
det föreligger ganska stora skillnader
mellan de nordiska ländema som för
övrigtärtämligenlikartadevadbeträf-
far samhällsutveckling med mera.

Det visar sig att Danmark har flest
prepar.at    (3874),   följt   av   Finland
(3692) och lägst lsland (1189). Sverige
intar som i många andra sammanhang
en mellanställning med 2459 registre-
rade specialiteter. Sverige är dock det
landsomgördeöverlägsetflestaklinis-
ka prövningarna.

Sedan  följer  huvudinnehållet  som
utgörs av tabeller och figurer med sta-
peldiagram   över   försäljningsstatisti-
kenfördeflestaläkemedelsgrupperna.
Varje avsnitt inleds med en liten pre-
sentation och analys av skillnaderna i
försäljningssiffiorna.  Grovt  sett  kan
man säga att Danmark genomgående
ligger högt och oftast högst i försälj-
mng  medan  lsland  ligger  i  särldass
lägst i flesta läkemedelsgrupper. Sveri-
ge  ligger  högst  i  några  grupper  och
lägst endast i någon enstaka grupp.

Blodtryckssänkande f a:rmaha  och
blodtrycl#behandling har fått ett eget
kapiteldärmanmeringåendeförsöker
geenbakgrundochförldaringtillskill-
naderna  i  respelstive  lands  "läkeme-
delsprofil". Så utgör till exempel beta-
blockarna 20 procent av dessa medel i
Finland, Island, Norge och Sverige me-
dan Danmark nöjer sig med s procent.
För Tiaziderna  gäller  i  stort  sett  det
omvända förhållandet, ätminstone för
Danmark och Sverige. Denna sldllnad
får två konselwenser. Dels medicinsk,
därdetemellertidkanvarasvårtattav-
göra vilken "profil" som är den bästa,
ocli ekonomisk där man som hypote-
tiskt exempel nämner att hela Norden
skulle  spara  drygt  100  miljoner lffo-
nor/år om alla gick över till det billi-
gaste (Danska) alternativet.

Vad beträffar gruppen A7efz.dz.czbefz.-
ftcz  så föreligger  även här intressanta
sldllnader. Totalt toppar Sverige med
förbrukningen 20,88 DDD/1000 invå-
nare/dag.  Sedan kommer Finland på
andra Plats,  Danmark och Norge på
delad tredje plats och sist lsland med
endast 3,92 DDD/1000 invånare/dag.
Detta  mönster  gäller  i  motsvarande
grad  både  vad  beträffar  insulin  och
perorala  antidiabetika,  ffånsett  att  i
sistnämnda grupp Finland delar första
platsen med Sverige. Här kan man na-
tuligtvis undra om dessa sldllnader i
förbrukningharsinmotsvarighetidia-
betesincidensen  i  de  olika  länderna.
Det finns inga riktigt färska undersök-
ningar av diabetesincidens men en un-
dersökning hos barn (0-14 år) redovi-
sasochantyderåtminstoneenvissöve-
rensstämmelse   med   insulinförbruk-
ningen. Dock avviker Finland lite, i så
mottoattmanharenhögreindicensän
Sverige  i  denna  undersökning samti-
digt som man har lägre förbrukning av

Insulin. Här finns ett rikt fält för vidare
studier av förekomst av andra diabe-
tesfomer, i relation till läkemedelsför-
brulmingen.

I  gruppen  cz7££z.bz.o£z.ft¢  finns  likale-
des stora sldllnader i förbrukning och
inbördes förhållande mellan olika an-
tibiotika som knappast kan förklaras
av olika resistensmönster utan snarare
är  ett  uttryck för  informations-  och
upplysningskampanjer och den så kal-
lade terapitraditionen. Man finner att
lsland genomgående har en stor för-
säljningspecielltavAmpicillin,medan
Danmarkliggerlägstmenharenökan-
detendensspecielltavAmpicillin.Sve-

ågeenoLcådF|ireaoT#[|igg:rstpråLåniårbaö:åits:
Sverige har en ldar dominans för peni-
cillin(5,96)jämförtmedFinland(4,81)
men för tetracyldiner dominerar där-
emot   Finland    (4,04)    över   Sverige
(2'Å%)e.nfördeöwigaläkemedelsgrup-

perna finna intressanta skillnader men
utrymmet tillåter inte att jag går in på
dem här utan den intresserade läsaren
uppmanas  att  själv  börja  botanisera
bland  de  olika  försäljningssiffiorna.
Liksom som i många andra lilmande
sammanhangföderdeflerfiågorände
gersvarpå,mensomunderlagförvida-
re  diskussion  ffamför  allt  med  våra
nordiska kollegor bör denna bok utgö-
ra  en viktig  del.  Sammanfattningsvis
alltså en bok (egentligen tre stycken)
som alla med intresse för läkemedels-
ffågor bör ha nytta av, såvida man inte
tyckerattstatistikuppgifterärdetvärs-
ta som finns.
C G Haugren
D istriktsläkare, Lövånger
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ffi®
orfenadincitrat
paracetamol

• Bryt den onda cirkeln,smärtalspasmlsmärta .....

NORGESIC innehåller ej salicy[ai - skonsamt för magslemhinnan.
NORGESIC -  i dubbel bemärkelse prisvärt alternativ.

Norgesic®  RikerTabletter Muskelrelaxans med analgetisk komponent Grupp l28 3570                                              A R
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Riker Laboratories
191 89 Sollentuna, Sweden
08-7540080
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CLI NORIL BINDER
S"MAN EFFEKT
OCH TIOLERANS
Detendamtiflotistikmisverigesomblriverkmt
först efter absorption.

Detta kan förklara varför Clinoril oftast är skonsamt
mot rnagen vid reumatoid artrit och artros.


