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Primärvård
fJ_ff,JF3

i u-1and -

egen primärvård? Detta är en intressant ffåga som belys

--:-:iå{

1ärdomar för Sverige?
Under senare år har vi fått en starkt inriktad hälsopolitisk diskus-
sion i vårt land liksom i många andra västländer. Intresset för att
utveckla hälso- och sjulwården utgående från invånarnas falstiska
behov har ökat och ldart markerats i vår nya hälso-och sjulwårds-
1ag. Den här utvecldingen är av stort intresse för alla institutioner
och verksamheter som arbetar inom det samhällsmedicinska fäl-
tet, särsldlt då allmänmedicin, socialmedicin, barnhälsovår-d och
mödrahälsövård.

Kan vi i Sverige lära något från u-länderna när vi utvecldar vår
•        ..          A      1 ^  -....    4    r`                             1       1 ef##+?;ma

att låta några svenskar och en representant ffån Norge
sina erfarenheter från mångårigt arbete inom primärvård och pri-
märhälsovård i olika delar av världen. Trots ett begränsat antal
artildar` är det en imponerande provkarta på verksamheter som
presenteras.Variationsrikedomenärstormennågragemensamma
nämnare finns! Man tar Alma Ata-deldarationen på allvar! Man
försöker..motverka  en utbyggnad  av hälso- och sjukvården för
enbart de resursstarka. Man försöker bygga upp resurser utgående
ffånbefollmingensbehovochmanförsökerfåigångettlokalthäl-
soarbetemedhjälpavdenlokalabefollmingen.Mandriverprojelst
för att få bättre planeringsunderlag. Behovet av och intresset för
samarbete med de nordiska länderna är uppenbart. Med den stora
grupp titbildade vi har inom svensk hälso-och sjulwård borde det
finnas möjligheter till ett betydligt utökat engagemang för arbete i
och tillsammans med u-länderna.

Artildarna bör stimulera såväl debatten om hu primärvården
skallseutisverigesommöjligheternatillenökadinternationalise-

5lJEgN:gLuofEi!gå:nsgoo;hforslminginomsvensksamhällsmedicin.

AllmänMedicin nr4. Ett temanummer
Dettä' nummer av AllmänMedicin har en temasektion om
Prz.77eä.7`z;d7id z. z£-Z¢7cd.  Denna har arbetats fram tillsammans
med pr.ofessor Sven-Olof lsacsson vid lnstitutionen för ldi-
nisk samhällsmedicin i Malmö.                             T&ck.J        i  , '
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Manus-stopp
1 tabellen nedan redovisas de datum

som  gäller för manusstopp  till utgiv-
ningsåret  1984.  Dessutom  planerade
utgivningsveckor. För att få fram till-
ffedsställande   slutprodukter   behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artildarna  sättas,  kor-
rekturlä§as, rättas och korrelstuläsas
på nytt. Om den här proceduren skall
hinnas med är det helt nödvändigt att
författare respekterar manusstoppda-
8ar.
Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade  utgivningsveckor  för  AZZ-
mänMedicin 1984.

Nummer              Manus-                Planerad
stopp                     utgivnings-

vecka

5                          17/9-84            "            44
6                           15/10-84         "             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
särskilt omslag
med tryck på
fram-och baksida      590:-       80:-
Priserna är exkl. nysättning och origi-
nalarbete. M ervärdeskatt tillkommer.

Scandinavian Journal of
Primary Health Care till
SFAMS medlemmar,
Vid årsmötet för Svensk Förening för
Allmän Medicin  1983  beslutades  om
ett  blockabonnemang  på  Scandina-
vian }ournal of Primary Health Care. I
överenskommelsen  med  Almqvist  &
Wiksell får alla medlemmar i SFAM i
fortsättningendenengelskatidshiften
för 40 kronor, vilket ingår i medlems-
avgiften.DistributionavScandinavian
}ounal of Primary Health Care kom-
mer  att  skötas  via  AllmänMedicin.

ALLMANMEDICIN   .   ÅRGÅNG   5   .   1984



Ftiskerna vid hypertoni - avhandling
Allmänmedicin

i,tta Hoveäus ger i a,rtikel,n
mmanfattning av T:ains TÄrLd-
s avha,ndäng om höst
t]yck och dess riskfak±orer.

Hypertoni,   risltiaktorer,

Lindholm,   distriktsläkare   vid
centralen i Dalby, disputerade denTi`l:`å

Fåi:ttrisdp#fåcce#reaiåådTåritöi=åi:add-
tryck. Då Lars Lindholm 1980 fick an-

åveFgey;åådoäe:åådåe3å:s;?.:tg:ååg;?t::?an:
möt haft för effekter.

Lars  Lindholm  under disputationen.

Samtliga   patienter    (födda   1912-
1941), som 1980 var registrerade med
diagnosen  hypertoni  vid  vårdcentra-
len, kallades till en omfattande under-
sölming  avseende  anamnestiska  och
ldiniska  data  samt  laboratorieunder-
sölmingar. På samma sätt undersölstes
en ålders- och könsmatchad kontroll-
grupp  u  folkboldöringsregistret  för
samma prim ärvårds distrikt.

Denna  retrospektiva  undersölming
visadeattblodtryckethoscirka75pro-
cent av patienterna sänkts till de ni-
våer som var målet för behandlingen,
men  att blodtrycket  hos  patienterna
fortfarande låg 20/10 mm Hg högre än
hos kontrollerna, det vill säga de nor-
motenåiva.   Samtidigt  fann  man  att
män med hypertoni i åldern 40-59 år
(n= E1) hade en betydlig översjuldig-
het  i  cerebrokardiovaskulära  sjukdo-
mar  jämfört  med  kontrollerna  (odds

;åtlilo2.5Z.776i5/,?åovceennföi{3#åeonrsiåtee::
naåldersgruppmedhypertonifannsen
sådan tendens, som dock ej var statis-
tisk signifikant.
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Hos patienterna med.hypertoni i ål-
dern 60-69 år (n= 124) förelåg också
en ökad risk för cerebrokardiovasku-
1är  sjukdom.  Den  relativa  risken  för
stroke i denna åldersgrupp berälmades
till 7,7 (1,3-45,3) och för kardiovasku-
lär sjukdom till 4,3  (1,7-10,1).

I en prospelstiv kohortstudie av alla
70-åriga pensionärer (födda 1902 och
1903) i Dalby sjulwårdsdistrikt, vilken
påbörjades 1969, jämfördes pensionä-
rer med (n= 39) respelstive utan hyper-
toni  (n=  105).  Uppföljningstiden har
varit 10 år, och grupperna har jämförts
avseende överlevnad och förekomst av
hj ärt-kärlsjukdom. Relativa risken för
död  hos  hypertonipatienterna  ifi.åga
berälmades till 0,7  (0,3-1,4). Relativa
risker  och  attributrisker  för  hjärtin-
£arkt,   stroke   och   sympto.mgivande
hj ärtsjukdom var förhållandevis mått-
ligt ökade (1,2-1,7 respekive 2,0-8,1)
hos hypertoniker jämfört med övriga
pensionärer.  Resultaten  antyder  såle-
des att hypertoni kanske inte medför
samma ölming av risken att dö`eller att
insjulmaikardiovaskulärsjukdomhos
patienter över 70 år som hos yngre. En
möjlig förldaring kan vara en överdöd-
lighet hos hypertoniker före 70 års ål-
der.  Patienterna med hypertoni hade
erhållit behandling men resultatet sä-
ger dock inget om effekten av denna
behandling.

I  en  case-control-studie studerades
vidare  riskindikatorer  för  hypertoni
bland distriktets b efollming. Patienter-
na utgjordes av hypertoniker i åldern
40-59 år, och kontrollernä Var som ti-
digare  de  nomotensiva  älders-  och
könsmatchade  och  slumpvis  utvalda
personerna  u  befollmingen.   Fetma
kombinerat med hypertoni hos föräld-
rarnavisadesigvaraenstarkärerisldn-
dikator för hypertoni än enbart hyper-
toni hos föräldrarna. Andra riskindika-
torer var fetma hos patienten själv, hy-
pertoni hos syskon och anamnes på in-
farkt i slälden.

Antaletpersonerblandmännenmed
hypertonisomslutatrökavarstörreän
i  kontrollgruppen.  Detta  förhållande
tolkas som en effekt av att patienterna
uppmanats å|uta  röka.  Däremot  var
alkoholkonsumtionen bland hyperto-
nikernadensammasomikontrollgrup-
pen. GT-värdena var också något hög-
re  hos  medelålders  hypertoniker  än
bland kontrollema.

Vidare ingår i avhandlingen en kart-
läggning av hjärtinfarkt och  stroke  i
populationen  (< 70 år)  under en  10-
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årsperiod. Hypertoni och rölming på-

Xi:aid£åf|:ffiågtt.3iöpddå`;l:s|:flinadå`åtäodråä
som en påtaglig risldndikator för stro-
ke hos män.

Betydelsen  av  hypertoni  hos  den
manliga   befolkningen   ("population-
attribute risk") kunde beräknas till 50
procent vad gällde infarlst och 63 pro-
cent för stroke.

I  samband  med  en  ögonundersök-
ning  1970  kontrollerades  blodtrycket
hoscirka800mänboendeiDalbysjuk-
vårdsdistrikt.  Nu,  13  år  senare,  har
Lars Lindhglm analyserat det predikti-
va värdet för  död  av  denna  enstaka
blo dtrycksb estämning. Undersölming-
en visar att både högt och lågt blod-
tryck hos män är en riskindikator för
död.  Kroniska  sjuldomar  förekom  i
ökad ffekvens bland individerna med
lågt blodtryck.

Vidare redovisas i avhandlingen en
uppföljning av patienter med hyperto-
ni, som blivit remitterade till distrikts-
sJ€få::ålåakniåö:renå!sadrta¥::#afioeåt,reorl:åri

hög utsträckning kom till distriktsskö-
terskan för sin första kontroll, men att
uppföljningen   därefter   blev   sämre.
Detta förklaras av att de patienter, som
inte regelbundet fortsatte att kontrol-
leras  av distriktssköterska, hade kro-
niskasjd[domarochdärföriställetbe-
sökte distriktsläkare. Bristande infor-
mationfrånsjqkvårdspersonalenssida
var det viktigaste skälet till att en del
andra   patienter   inte   fortsatte   med
kontrollerna hos distriktssköterskan.

Lars Lindholm konstaterar i sin av-
handling att individer med högt blod-
tryck, särskilt män, trots en enligt både
nationella  och  internationella  regler
adekvat   medicinsk  behandling   och
kontroll, .löper en betydligt större risk
att insjukna i allvarliga cerebrokardio-
vaskulärasjukdomaränindividerutan
högt blodtryck. Avhandlingen mynnar
ut i en rad frågeställningar: Bör vi öka
tablettbehandlingen vid hypertoni yt-
terligare med mäl att sänka blodtryc-
ket  till  det  för  kontrollpersonema?
Bör patientemas vikt och alkoholkon-
sumtion reduceras ytterligare eller är
det helt andra faktorer som bör påver-
kas?  Prevention  av hypertonisjukdo-
mens  komplikationer  är  således  ett
komplext problem  och  en angelägen
forskningsuppgift    för    allmänläkare
och primärvården.
BIRGITTA HOVELIUS

Referenser:
Lindholm  L:  Hypertension  and  its  risks.
Epidemilogical studies in Swedish primary
health care. Akademisk avhandling, Dalby,
1984.

Lindholm  L:  Efficacy  of  a  district  nurse
program in follow-up  of hypertensives. A
two-year  single-group  study in  a  Swedish
primary care district. Family Practice - An
lnternational ]ournal. Under tryclming.

kii#roi:#s:f.Eej::åtrsos-ocårdiövsacst:[åtr6åoBri
bidity in well treated male hypertensives. A
retrospective  study  of 40-59-year-old hy-
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pertensives in a Swedish primary care di-
strict. Acta Med Scand. Under tryckning.
Lindholm L, Scherst6n 8, Thulin T: Hyper-
tension in elderly people in a Swedish pri-
mary care district. Scand | Prim Health Ca-
re  1983; 3-4:  120-131.
Lindholm  L:  Parental  obesity  combined
with hypertension - an indicator of excess
risk of hypertension in  offspring. A case-
control study in a Swedish primary care di-
strict. Acta Med Scand. Under tryclming.

Lindholm L, Lithman T: Impact of hyper-
tensiononadefinedpopulation;Utilityofa
population based case-control studymodel
of limited numbers in estimating risks. In-
sänd.
Lindholm L, Lanke ], Bengtsson 8, Ejlerts-
son  G, Thulin T,  Scherst6n 8: Both high
andlowbloodpressuresfoundtoberiskin-
dicators  of  death.  Isotonic  regression  of
blood pressure on age applied to data from
a thirteen-year prospective study on males.
Insänd.

Sydsvensk allmänläkarldubb
Vid  ett allmänläkarmöte i  Olofström
fredagen den 13 april 1984 bildades en
ldubb för södra regionen§ allmänmedi-
cinare: ''Sydsvenska allmänläkarldub-
ben''.  Den  tillkom  på  initiativ  av  en
grupp   distriktsläkare   från   Bleldnge
och Skåne.
Syftet med ldubben är att tills vidare
två gånger årligen arrangera regionala
allmänläkarmöten på  platser  i  regio-
nen där utvecldingsarbete bedrivs eller
annat vetenskapligt program kan pre-
senteras. Klubben skall vara ett forum
för erfarenhetsutbyte och diskussion i
vetenskapliga frågor och utbildnings-
frågor.

Klubbens arrangemang riktar sig till
alla allmänmedicinare, såväl distrikts-
läkare, företagsläkare, privatpraktiker
som FV-läkare i allmänmedicin i södra
regionen, vilken omfattar Kronobergs,
Blekinge,    Kristianstads,    Malmöhus
och södra delen av Hallands län och
Malmö kommun.

Vid mötet i Olofström där ett 40-tal
allmänmedicinare   deltog  be§löts  att
ldubben  ska fungera .informellt utan
styrelse,   stadgar,   formellt  medlems-
skap och årsavgift.                     `

Birgitta Hovelius, Dalby, åtog sig att
svara för adressregister och meddelan-
de till intresserade allmänmedicinare.
Mogens Hey ska svara för samordning

#åsåj€et:#tFtFrasT{åeaf|:tåneåe|%|:å|g;|T:
mänmedicinargrupp svara för. Från de
olika länen och Malmö kommun ut-
sågs kontaktpersoner:

Kronobergs län:
Anders   Håkansson,   Teleborg  Vård-
central, Växj ö

Blelringe län:
Ingvarovhed,Vårdcentralep,Lyckeby

Malmöhus län:
Lars Kvist, Vårdcentrlen, Vellinge

Kristianstads län:
Åke  Bengtsson,  Vårdcentralen,  Bro-
mölla                                                1  +`

Malmö kommun:
Bertil Hemberg, Bygghälsan, Malmö
Från Hallands län har ännu ingen kon-
taktperson utsetts.

Mötet  i  Olofström  anordnades  en
ffedag eftermiddag i april i vårdcentra-
lens lokaler. Distriktsläkare Bengt ]är-
hult och medarbetare hade arrangerat
ett tre timmar långt program som upp-
tog  visning  av  några  stationer  inom
vårdcentralen och en pres.entation av
utvecldingsarbete    och   forslming   i
Olofström.

- hemsjulwård
- relation primärvård/länssjulwård
- det lokala sjulhemmet
-    evaluering   av   vårdomfördelning

mellan primärvård och länssjulwård
efter ökad lokal hemsjulwård

- hälsoenkät
1  mötet  deltog  ffån  Bleldnge  läns

landsting        förvaltningsutskottsord-
förande  Göte  Bjömsson  och  direk-
tionsordföranden   i   västra   distriktet
Erik  Th  Svensson  samt  direktören  i
sjulwårdsdistriktet  Harald Wilhelms-
S0n.

För  det närmaste  året planeras  ett
möte i Dalby efter Dalbydagarna (25-
26 oktober) fredagen den 26 oktober
1984 med start cirka 15.00. Efter detta
möte ordnas supe- på Dalby gästgiva-
regård med ldubbsamvaro. För våren
1985harallmänläkareiväxjöprelimi-
närt åtagit sig att arrangera möte.

Sydsvenska       allmänläkarldubben
önskar komma i kontakt med intresse-
rade allmänmedicinare, såväl distrikts-  i
läkare, företagsläkare, privatpraldiker
som läkare under specialistutbildning i
allmänmedicin. I först,a, hand kontak-
tas  SFAM-medlemmar,  regionala  och
lokala  intresseföreningar  samt  vård-
centraler.  Allmänläkare  som  därefter
önskar ta del av information om ldubb-
arrangemangfördeltagandemedmera
ombeds   meddela   detta  till   Birgitta
Hovelius.
Intresseanmälan  kan  enldast  ske  ge-
nom att slricka in bifogad talong.
Vi  ser fram emot aktiva och engage-
rande ldubbarrangemang.
Välkomna i ldubben!
Dalby och Eslöv i maj  1984
Birgitta Hovelius
Distriktsläkare
Vårdcentralen
24010 Dalby

Mogens Hey
Distriktsläkare
Primärvårdskansliet
Storgatan 1
241 00 Eslöv

|ag vill bli medlem i" Sydsvenska allmänläkarldubb en"

Namn:

Adress:

Postadress:

ALLMÄNMEDICIN   .   ÅRGÅNG   5   .   1984



E.,`E.g}__-----_
4dra nordiska4

7tle kvinnoperspektiv i sin yrkesutöv-
PD8;tförstanordiskaseminarietime-

k lrinnoforslming anordnades i
1984 i Norge och samlade delta-pqt.liT:

!afirs:#c:eäin?oirådäl;|iii;:E!iT::ar;jet.:

ld##ormation om  ämnet medicinsk
.noforslming. Temata som semina-
kommer att behandla är:

innors sexualitet och reproduktivi-
Ur  lwinnoperspektiv  förbisedda
domar; Den medicinska vetenska-

Eånnsn

åö:[

inflytande   på   lagstiftning   om
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Dalbydagar 1984
Centrum   ±ör    samhällsmedicin
och vårdcentralen i Dalby arran-
gerar   årets   Dalby-dagar  25-26
oktober..Dalby-dagarna riktar sig
till  personal  verksam  inom  pri-
märvårdens sjulwård och social-
tjänst  samt  företrädare  för  för-
valtningsenheternalångvård/pri-
märvård.
Fyra`-  symposier    kommer    att
anordnas  inom  följande  ämne-
sområden: Primärvården och de
äldre.  Fetma  -  risld:aktor  eller
trivselfaktor.  Är  vårdlaget  bra?
Den `'önsldldes  rätt  till  bistånd;
synpunkter på ramlagstiftningen
- perspektiv och problem. Resten
av tiden ägnas åt fria föredrag.
Anmälningsavgiften är  100 kro-
nor (exldusive måltider). Kontak-
ta Karin Svenninger, centrum för
samhällsmedicin,   24010  Dalby,
telefon  046-209200  senast  den
28  september för  erhållande  av
anmälningsblankett    och    pro-
8ram.

Kontaktpersoner,  som  också  kan  ge
upplysningar:
Anna Bexell,
Institutionen för ldinisk samhällsme-
dicin, Malmö Allmänna sjulhus, tele-
fon 040/3310 00.
Gunilla Garlstedt och Annika Forss6n,
Socialmedicinska  forslmingsenheten,
Storstigen  22,  95138  Luleå,  telefon
0920/88810.

|ohanna Hermansson och lngalill Mo-
r6-Hybbinette,        Långvårdsldiniken,
Länssjuldiuset  i  Kalmar  39185  Kal-
mar, telefon 0480/810 00.

ElusladlTui::,bflrz,8:a5åigiåi:{le=:stGörans

Sjulwårdsarbetö
i Libanon
Palestinagrupperna    i     Sverige
(PGS)  sänder  regelbundet sjuk-
vårdsteam  till  Libanon.  Teamen
arbetar för Palestinska Röd Halv-
månen i ett palestinskt flykting-
läger   i    norra   Libanon.    PGS
anordnar  den  29-30  september
ett seminarium,  där vi närmare
informerar om arbetet.
Seminariet är  öppet för  alla in-
tresserade.
Anmälan/förfrågningar till :
Malin Andr6,
Kyrkbacksvägen 3,
Falun'
telefon 023/278 82        .

Workshop nr 3
om Balint-grupper
Svenska   föreningen   för   medi-
cinsk    psykologi    inbjuder    till
Workshop nr 5  om arbete i Ba-
lint-grupp.  Arrangemanget  äger
rum på Blackebergs slott i Stock-
holm den 25-27 oktober 1984.
Inbjudan vänder sig till allmänlä-
kare med erfarenhet av eller in-
tresse  för  Balint-grupp,  handle-
dare  och  övriga  intresserade  av
psykologiska aspekter i allmänlä-
karens arbete.
Anmälan senast den 15 septem-
ber 1984 till Lena Karlberg, Sol-
J.entuna  Vårdcentral,  Box   164,
19123  Sollentuna.
Upplysningar: Dr Lena Karlberg,
S ollentuna Vårdc entral,
08-968100 eller
Dr  Conny Svensson,  Boo Vård-
central, 08- 715 0100.

Rökeren
sånökeralla.

Det mesta av röken går ut i luften som alla andas.
Måste du röka så gör det där ingen annan får obehag.

SOCIALSTYRELSEN

SKRIV OCH  BESTÄLLAFFISCHER OM  PASSIV ROKNING  FRÅN SOCIALSTYRELSEN. DISTRIBUTIONSCENTRALEN.10630 STOCKHOLM.
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Börja här.
Indometacindosensstyrkaberorbl.a.påpatien-
tensviktochålder.Jufleraltemativadoserduhar,
destostöneförutsättningarharduattkommarätt.
Allakanjuintesorterasiniettfack.

Hardutillgångtillettsuppositoriummeden
mellanstyrkasomgermereffektän50mg,sam-
tdigiestnsbor=udt:tågårsp¥f::öf:onlekÅn-stårn#.omg,har

£ö#_t#ta##äDrieg;t8#åst%arapi
medsuppositoriersomindometacininnebär.

"Indometacinffamstårsomdetöverlägset

effektivasteläkemedletvidreumatgidartrit".
Dettakonstateradeenforskargrupp

(sefotnot)somienpatient-compliance-
undersökningunder4årföljdeungefär
900RA-fallochjämfördeindometacinmed
placeborespektivenyareNSAID-bräparat.

Tvåavtrepatienterhoppadeavbehand-
lingenmeddenyareNSAID-preparaten
inom ett år. För indometacin var resultatet
omvänt -två av tre stod kvar efter ett år.

Fotnot: Joumal of Rheumathology, Volume 6, Number 5,1979 -H.A. Capell,
J.A.N. Rennie, et al ; "Patient Compliance: A Novel Method of Testing
Non-steroidalAntiinflammatoryAnalgeticsinRheumatoidArthritis"
NSAIDstårförnon-steroidalantiinflammatorydrugs.

Confortidärettantiflogistikum.

c?Ef3r|i.±ezEXTg
DumexLäkemedelAB,Box3501,25003Helsingborg.Telefon042-127725
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minariet varje år på något ämne som
har speciell betydelse för utvecldandet
av   u-ländernas   primärvård.   Så   till

:iximpoei#giiäandiåg|å;4häTssoasreb=iåf;
inom  primärvården.  Tidigare  år  har
diskuterats  familj ehälsovård,  olycks-
fallsprevention    och    tvärsektoriellt
samarbete för hälsa (se tabell 1). Semi-

Tabell  1.
Seminarieämnen

1980  Experiences  in  Planning for Health
1981  Planning for Family Health
1982  Accident  Prevention
1983  Intersectoral Action for Health
1984 Training  Health  Workers for  PHC
1985  Planning for Primary Health  Care

narierna har hittills  dokumenterats i
två böcker, publicerade i Hälsovårds-
högskolans   rapport-serie   (NHV-rap-
port   1983:2  respelstive   1983:3)   och
spridda  via  Nordiska  rådets  NORD-
publikationer.Dekanocksårekvireras
ffån   Nordiska   hälsovårdshögskolan
(figur 1-2).

Avsikten  med  seminarierna  är  att
rilstauppmärksamhetenpåhälsoprob-
1em som har betydelse för utvecldings-
1änderna,påhinderattlösademochpå
möjligheter att överbrygga dessa hin-
der.

Mellan  50  och  35  personer  deltar
varje år i dessa seminarier, drygt hälf-
ten  kommer  från  utvecldingsländer
(tabellll),ochdeövrigafi.åndenordis-

Tabell.I'l.
Deltagande länder

Bangladesh
Botswana
Danmark
Etiopien
Finland
lndien
lsland
Kenya
Mocambique

Namibia
Nepal
Nor8e
Sveri8e
Sri  Lanka
Tanzania
Zambia
Zimbabwe
Vietnam

ka länderna. Genom denna blandning
utgörseminariernaengodgrundfören
"nord-syd-dialog",  som  kontinuerligt
stimulerar de nordiska deltagarnas int-
resse och förståelse för Hedje världens
utveclding. Seminarierna har varje år
planerats och genomförts i samarbete
med SIDA,  som också står för större
delen av kostnaderna. WHO i Genöve
medverkar  som  stödjande  organisa-
tion (fi8u 3).

Deltagarnas bakgrund och eriaren-
het varierar starkt. Majoriteten av de
nordiska deltagarna har en medicinsk
bakgrund och arbetar som planerare,
administratörerellerlärarepåolikani-
våer inom de nordiska ländernas häl-

Loädoi??nsjl#v:1dtsnsiyns:åF,TnålFcsiåtåal:
och vårdcentraler. Knappt hälften har
haft tidigare  erfarenheter av arbete i
u-länder.

änDme:trag:åFfl?gEa#g:läå,dseoEavårairerea:
med det ämne som behandlas. Alla för-
väntas ha en ledande ställning med an-
svar för planering i någon form och re-
presenterar ett brett spelstrum av yr-
ken,  till  exempel  läkare,  sjuksköter-
skor,   ekonomer,   1ärare,   ingenjörer,
jordbruksexperter.  Några  är  tjänste-
män, några universitetsanställda, någ-
ra politiker.

"Tvärfacldigt samarbete
för hälsa"
En mer ingäende sldldring av 1983 års
' seminarium som behandlade samver-
kan mellan olika samhällssektorer för
attfrämjahäls'an,lmbelysahursemi-
narierna är upplagda och genomförda.

"Intersectoral actions for health" är
en av de basala delarna av den primär-
vårdsstrategi, som gemensamt formu-
lerats av WHO och UNICEF, och som
accepterats av pralstiskt taget alla län-
der som det bästa medlet att uppnå en
god hälsa för befollmingen."Hälsa kan inte uppnås av hälsosek-
torn ensam. Särsldlt i u-länder är det
ekonomisk  utveclding,  fattigdomsbe-
kämpande, 1ivsmedelspro duktion, vat-
ten, avlopp, bostäder, miljöslwdd o6h
skolutbildning  som  bidrar  till  hälsa
och som har mänsldig utveckling som
sitt  gemensamma  mål.  Primärhälso-
vården,somärenintegreraddelavhäl-
so- och sjulwårdssystemet och av hela
den  sociala  och  ekonomiska  utveck-
lingen, lffäver en samordning på alla
nivåer  mellan  hälsosektorn  och  alla
andra    berörda    sektorer"    (WHO:s
Alma Ata konferens 1978).

Trots  att  samarbete  mellan  olika
samhällssektorer fått en så ffamskju-
ten  plats  i  primärvårdens   officiella
strategi,  har  stödet  frän  till  exempel
WHO och UNICEF liksom genomfö-
randet i ensldlda länder inte varit lika
effektivt   som   övriga   strategier,   till
exempel att stärka de nationella hälso-
och  sjulwårdssystemen,  att  utveclda
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intersektoriellt  samarbete  av  någon
omfattningärEtiopien,Nepal,SriLan-
ka, Tanzania, Zambia och Kerala i ln-
dien.

Beslutet   att   välja   tvärsektoriellt
samarbete som ämne för 1983 års se-
minarium grundade sig dels på det fak-
tum  att  området  dittills  kaftigt för-
summats, och dels på förhoppningen
att en 2-veckors diskussion på Nordis-
ka hälsovårdshögskolan skulle kuma
verka som ett incitament till större ak-
tivitet på området i framtiden.

Denna princip, att de inte bara skul-
lefokuserauppmärksamhetenochöka
kunskapema på ett visst område utan
att de också skall leda till bestämda åt-
gärder,harvaritvägledandeförallase-
minarierna.   Seminariet   inleddes   av
hälso-ochsjulwårdsministernGertrud
Sigurdsen,  som  betonade  att  Sverige
åtagit  sig  att  stödja  primärhälsovår-
dens  utveclding,  inte bara i u-länder
utan också inom Sverige. Hon under-
strök vidare betydelsen av tvärsekto-
riellt samarbete i de nordiska länderna
och redogjorde för de aktiviteter som
nyligen startats på området i Sverige,
bland annat bildandet av en tvärsekto-
riell hälsovårdskommitt6 inom social-
departementet.  Uppfattningen att ett
tvärsektoriellt seminarium,  som sam-
1ats  huvudsakligen  för  att  diskutera
hälsoproblem i u-länderna, också hade
relevans  för  hälso-  och  sjulwården  i
Norden  betonades  av  flera  nordiska
deltagare.

Fi8ur  1.

Bland talarna och dislmssionsledar-
na   märktes   höga   tjänstemän   från
WHO, till exempel doktor Leo Kaprio,
regionaldirektör för WHO:s  Euopa-
kontor i Köpenhamn, samt represen-
tanter för sådana länder som redan in-
fört    tvärsektoriellt    samarbete    (se
ovan). Så till exempel representerades
Etiopien av chefen för nationella pla-
neringskommissionen,  Sri  Lanka  av
seheteraren i nationella utvecldings-
kommitt6n,Tanzaniaavdirektörenför
centrum  för  den  samordnade  lands-
bygdsutvecldingeniAfrika(ochtidiga-
re finans- och utrikesminister), Zam-
bia av chefen för hälsoministeriet och
hans ställföreträdare, och Kerala av en
professor i ekonomi och en professor i
nutrition, båda ansvarig för en WHO-
studie i tvärsektoriell samverkan.

Kort sagt, under dessa två sommar-
veckor samlades i Göteborg en väsent-
lig del av de få personer som har både
kunskap och erfarenhet av tvärsekto-
riellt samarbete. Första veckan ägna-
des åt att ge en ftrllig bakgrund åt pro-
blemen och åt att sldldra de försök som
pågår i olika delar av världen, medan
man under andra veckan delade upp
sig i smågrupper och diskuterade pro-
blemlösningar,  till  exempel  hu man
skulle  kunna  stimulera  intresset  för
tvärsektoriellt arbete bland hälsoper-
sonal, hur man skulle kunna få folk
från sektorer utanför hälso- och sjuk-
vården att engagera sig i hälsofi.ågor,
och hur man skulle kuma åstadkom-
ma bättre samarbete inom och mellån
biståndsorgan som DANIDA, FINNI-
DA,  NORAD  och  SIDA.  Också flån

Figur 2.
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detta seminarium är en,rapport under
tryclming (fig.u.4).       `

Uppföljning
1 slutet av seminariet ombads deltagar-
na att föreslå speciella uppföljningsåt-
gärder som de skulle kunna vidta när
de återvänt hem. Med en enkät håller
vi nu pä att undersöka hur framgångs-
rika  de har varit att genomföra sina
förslag.  Preliminära  resultat  är  upp-
muntrande: en deltagare från Botswa-
na har organiserat och lett flera konfe-
renser, en annan, från Zimbabwe, har
deltagit i ett tvär-ministeriellt semina-
rium och en finländare har lyckats sti-
mulera  flera  tjänstemän  från  andra
förvaltningar att medverka i en rad ar-
betsgrupper inom medicinalstyrelsen.

I WHO:s regi har vidare en konfe-
rens om tvärsektoriellt samarbete ägt
rum i Gen6ve hösten 83, och där pre-
senterades bland annat erfarenheterna
från   Göteborgs-seminariet.   Även   i
Norden har intresset för ämnet ökat,
och vi planerar att redan i början av
1985 på NHV genomföra en nordisk
konferens, där tvärsektoriellt samarbe-
te ingår som det väsentligaste innehål-
let.

]ust nu förhandlar vi också med re-
geringen i  Botswana  om  möjligheter
att samarbeta  och gemensamt stödja
utbyggnaden av primärvården i södra
Afrika, till exempel genom att anordna
konferenser och starta projektarbeten.

Framtida planer för
Nordiska häl s ovårdshö gskol an
NHV är en nordisk skola och det är

iijiE

METIIODS AND
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mANNING E'oR
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kunskaper  är  också  nödvändiga,  till
exempel i språk och folk- och miljö-
l:=skDaåN?3Ä?oäiåkalDbÅs,tåRdåo#-

och SIDA har alla sådan specialutbild-

g,:#e:rÄine:eoråionNakfvösr|tås:rgdåa;:
sysslar med nordiska förhållanden, är
de  ändå  så  internationellt  inrilstade
ochsåallsidigtstrulstureradeattdehos
eleverna skapar ett brett folldiälsove-
tenskapligt tänkande, som är till stor
nytta  också  i  u-landsarbete.  Det kan
dockvaralämpligtattkombineraden-
na  public  health-utbildning  med  ett
avsnitt som mer direkt är inriktat på u-
1ändernas behov. Detta  skulle kunna
ske genom att erbjuda en sådan kurs
vid NHV, som en alternativ huvudkurs
kallad U-landshälsovård, eller genom
att  upprätta  ett  samarbetsavtal  med
andra nordiska institutioner, som re-
dan idag ger kuser i u-landshälsovård,
till exempel Uppsala, Stoclholm och
Köpenhamn.

En enkät till nordiska biståndsorga-
nisationer i mitten av 1982 visade ett
inte ringa intresse för en sådan utbild-
ningsgren.Detvarsvårtattlwantifiera
behovet, men det skulle sannolilst be-
gränsas. till   storleksordningen   5-10
platser per år. Detta är emellertid en
osäker siffra, som i realiteten kan vara
både större och mindre. Erfarenheten,
inte minst från NHVs övriga verksam-
het, visar dock att när en utbildnings-
linje blivit känd, populär och använd-
bar, ökar antalet sökande.

Lilmande  tankar  har  bland  annat
ffamförts i Nordiska rådet, i ett med-

Fi8ur 4.

att behålla dess nordiska profil.

;ei::t;åvåa:ilå;gET;iå:tiå.3:c:bhå:sg:ä?ts:i:
ft`#g:

Päqlfä
änsa sin horisont till de nordiska

|ä|lndee||:aa.speäkr:grrrienggeiLå;:isgåii#r=:

i:L¥:srn:F|gero:€:#e:3åiearlFagåt,:år£
sig   till   utgmnordisk   publik.

[olan  är  ocl#å  medlem  i  ASP-
Association of Schools of Public

in the Euopean Region,  och
genom denna organisation samt
WHO i flera euopeiska studier

:ts::uol.ghårhdi:t:i|sosr,göqr:iåa:i:ååtDpåtdseeri

±td
ervisning  och  kusledarverksam-
vid högskolan, men också ett om-
ande konsultarbete åt SIDA, vari-
om han bygger upp ett vidsträckt
taktnät  med  resurspersoner  och
itutioner, framför allt i u-länderna.

gör han både som representant
IDA och NHV.

ta
S]

Alla nordiska länder är inblandade i
på  hälsosektorn,  via

chvälgörenhetsorgani-
korset, Rädda barnen,#i:Eåd;:oits#nd?
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1emsförslag om gemensam nordisk u-
leannås#å?älårEipg?.ä?ifinii#s¥va6?-£å,apmååå:

under de senaste 5 åren, och resultatet
av dema skall ligga till grund för hög-
skolans vidare utveclding. Vi har an-
ledning  att  tro  att  Nordiska  hälso-
vårdshögskolan  i  framtiden  kommer
att kunna utveckla sitt internationella
engagemang på flera områden.

Kommande års seminarier
De flesta deltagarna i seminarierna in-
bjuds  direkt  att  medverka,  men  det
finns ändå ett begränsat antal platser
för andra, särskilt intresserade perso-
ner flån de nordiska länderna. Vill nå-
gon av läsarna komma ifiåga för kom-
mande års seminarier, skriv till oss och
berätta om ålder, yrke, relevant tidiga-
re erfarenhet och motiv för önskan att
delta.

Adressen är
N ordiska hälsovårdshögskolan,
Medicinaregatan, S41346 Göteborg
Telefon 031/8535 74

Författarpresentation:
Med dr Leimart Köhler är professor i
social;medj,cin och Preveriiv medicin
sa,mt reklor vid N ordi,ska hålsovårds-
högslwlan.
Dr |ohn Martin, M.B.,  C.Ch., Ba.O.,
M.Sc.    (social   medicine,    London)
M.F.C.M.,  har  arbetal  blcmd  amal
som allmånlökare i London och som
rådgivare i hålsovårdsfrågor till rege-
ringen i Zambia, är nu AssocicL±e Pro-
fessor  of  lnternctiional  Heal±h  vid
Nordiska hölsovårdshögsholam.

METHODS AND  EXPERIENCE  IN
PLANNING  FOR HEALTH

INTERSECTORAL
ACTION

FOR HEALTH

Lh,
Ttie  Hordic  School  ol

Public  ltsaltt'
Götoborg,  §weden

REPOFIT NHV  19842
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PRIMÄRVÅRD I U-LAND. 2           ##-# -#gJ7ä'€f'.

Primärvårdsforslming i ett utvecldingsland
FRANTS STAUGÅRD

I denna artikel, beskrivs en öveT-
grip ande forskringsplan för pri-
märvårdsseklorn i Botswana.
En såda;n övergripa,nde forsk-
ningsplan anses va,ra en nöd-
vånäg f öm±sä±tring för ett opti-
mall. u±nyttjcmde av begrånsade
forskringsresurser.
Dn%#tomnö#%gsgåö#aoncakfoår3knn££å:t4#;_

tiativ, som ofta irtitieras fiån in-
divi.duel,1,a f orshare u±anf ör det
egna la;ndet, men som i sin.ur-s#:ss:
1,a;ndsts.
inom en ramplan med eti fem-

#ipo:;tseprea%3%öfigfsTttor:hd3%Prld°lTeaktts
som mest angelägna i syfie a,t±
förbättra det lwatitativa och
kvantitativa underlaget för den
fi amtida primärv å,rdspla,nering-
en i Botswa,na.

Eyökelord:    Primärvård,    planering,
forslming,   kommundiagnos,   u-land,
Botswana.

mmärvårdsstrateSn och
Hälsa för Alla
Vid formuleringen av en övergripande
forslmingsplan   för   primärvårdssek-
torn i ett utvecldingsland kan man som
utgångspunkt välja att mäta effektivi-
teten av den primärvårdsstrategi, som
- inspirerat av WHO - i de flesta ut-
vecldingsländer  har  accepterats  som
grundlag för uppbyggnaden av ett hel-
täckande hälsovårdssystem.

Den av WHO formulerade primär-
vårdsstrateginvilarsombekantpåfyra
grundprinciper (1):

A: Samhället måste ta på sig ett över-
gripande ansvar för alla hälsovårdsak-
tiviteter och engagera sig i alla aspek-
ter   av   planeringen,   1edningen   och
kontrollen av primärvårdens funktio-
ner.

8: Hälvovård måste vara tillgänglig
för alla grupper av befollmingen.

C:  Nationella  (lokala)  resurser  är
nödvändigaföretableringenavettfun-
gera,nde prim ärvårdssystem.

D: Hälsa får inte uppfattas som ett
isolerat målområde, men som en integ-
rerad  del  av hela  samhällets  utveck-
ling.

Primärvård  kan  beskrivas  som  en
72ycftez till det övergripande målet 7zä.Z-
sa f ör alla (2:).

Således  innebär  en beskrivning  av
graden  av måluppfyllelse för primär-
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vårdsstrategin i ett utvecldingsland på
en  given  tidpunkt tillika  en beshiv-
ning av den utgångspunkt, från vilken
manivederbörandelandarbetarpåatt
förverldiga detta övergripande mål.

En  sådan  beslffivning  måste  dock
kompletteras  med  en beskrivning  av
ett flertal andra mått på utvecldings-
landets  aktuella  status  avseende  be-
follmingens hälsotillstånd.

Denhärsldsseradelångsiktigaforsk-
ningsplanen skulle kunna fungera som
ettflexibeltinstrumentförmodifiering
av den framtida hälsovårdsplanering-
en och för styrning av ffamtida forsk-
ningsinitiativ.

Dess  resultat  skulle  tillika  kunna
fungera som en besluivning av effek-
terna av det samarbete för ömsesidig
utveclding, som på hälsoselstorns om-
råde  har fungerat under en tioårspe-
riod mellan Botswana och  ett flertal
industriellt utvecldade länder - främst
Nor8e.

Mått på framsteg avseende målet
Hälsa för Alla
Enligt WHO  (3)  beskrivs  måtten  på
framsteg emot riä.Jscz /ö.r czZZcz bäst un-
der fyra rubriker:
a: Hälsopolitiska mått.
b: Sociala och ekonomiska mått.
c:  Mått på hälsovårdssystemets funk-

tion.
d: Mått på hälsosituationen i landet.

Hälsopolitiska mått bestH±vs båst ±
termer av det aktuella landets demon-
strerade vilj a att prioritera utveclding-
en  inom  främst  primärvårdssektorn.

åtegsö¥ssaåi:å{::iFgs:åetilla::å:åbsa:kioe:
skrivningavlandetsintresseföratttill-
föra  sälffa primärvårdsstrategin opti-
mal effekt.

Soclal och ekonorrtish utveckling -
framför  allt  ökad  jämlildet  mellan
över- och underpriviligerade grupper i
befollmingen - är en nödvändig förut-
sättning för  positiva  effekter  av rent
hälsopolitiska  insatser.  Därför  måste
en beslrivning av sociala och ekono-
miska indikatorer som inkomstfördel-
ning, tillgängligheten till föda av god
lwalitet,  bostadsstandard  och  arbets-
villkor för olika grupper i befollming-
en uppfattas som en essentiell del av en
samlad beslffivning av samhällets ak-
tuella status i förhållande till uppfirllel-
sen   av   huvudmålet   hälsa   för   alla.
Forslmingsplanen för Botswana inne-
håller därför förslag om en löpande re-
gistrering av de nämnda och ett flertal
andra faktorer.

Hölsovåidssystemetsfunktion"äs-
te beslmivas i detalj i ett försök att bely-
sa  samhällets  aktuella  hälsopolitiska

situation. En lång rad parametrar mås-
te  användas för att ge en sådan full-
ständig beskrivning av landets hälso-
vårdssystem som möjligt.

Tillgängligheten till hälsovård  är
ett viktigt §ådant mått. Det räcker gi-
vetvis inte att beslffiva den geografiska
distributionen    av    hälsovårdsinrätt-
ningar.Ävendeolikabefollmingsgrup-
pernas  praktiska  förutsättningar  för
att skaffa sig tillgång till detta vårdut-
bud måste beskrivas i detalj.

I Botswana har tillskapats ett vård-
system, som teoretiskt ger alla i be£olk-
ningen tillgång till hälsovård på såväl
primär- som sekundärnivå. Emellertid
har de sociala och ekonomiska förut-
sättningarna  för  att  tillgodogöra  sig
dessa teoretiska möjligheter i olika be-
follmingsgrupper  ej  tillräcldigt beak-
tats.

Resultatet är att det övervägande är
denpriviligeradebefollmingsminorite-
ten i glesbygdsområdena som vid fall
av  svårare  sjukdom  kan  utnyttja  re-
miss-systemet  och  vinna  tillträde  till
lwalificerad vård på sjuldius.

En markant oj ämlildiet mellan olika
befollmingsgrupper har även påvisats
avseende utnyttjandegraden av andra
delar av vårdsystemet. Problem, föror-
sakade av denna snedfördelning av re-
surser, diskuteras senare i denna arti-
kel.

Andra mått på hälsovårdssystemets
funktion kan vara detalj erade beshiv-
ningar    av    sjulwårdskonsumtionen.
Dessa måste givetvis baseras på tillför-
litliga registrerings-och rapportsystem
ff ån olika nivåer.

Medan sekundärvården i Botswana
tycks leverera ett acceptabelt material
föranalysavmortalitetochmorbiditet
bland sjulhuspatienter är det existe-
rande       diagnosregistreringssystemet
inom primärvården ytterst bristfälligt.

Forslmingsplanen för Botswana in-
nehåller därför ett försök att tillskapa
ett användbart verktyg för sjulwårds-
komsumtionsanalysermedoptimalva-
liditet.

Beslffivningar av hälsovårdens lwa-
litet och av befollmingens "hälsoalfa-
betism"(detvillsägakunskaperomba-
sala hälsofrågor) måste ingå i en sam-
manfattande   beslffivning   av   hälso-
vårdssystemets funktion.

Detsamma  gäller  beslrivningar  av
effektiviteten  av  löpande  immunise-
ringskampanjer,     beskrivningar     av
mödra-  och barnahälsovårdens funk-
tion jämte av effektiviteten av de spe-
ciellakampanjersomgällerkontrollen
av  STD,  tuberkulos,  schistosomiasis
med flera-sj.ukdomar.

Botswanas  försörjning  med  essen-
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skrivas för b®elysriing `av hälsovårds-
svstemets funktion.

Även försörjningen med bas-telmo-
för  sjulwårdsinrättningarna,  för-lqiegLifn:gr.?.å

av   lwalificerad   personal

ii€E#r=:s:`:saoiTåståtdåev:|::ä:å:tår:Tåp:itäaEoo:|h-

iLpäå.:nvvgasrg:r;ijee:{eiteet:o:lånesdåån#Hi::t:

iliii:

ra  angränsande  frågor  angående
1sovårdssystemetsfunktioninuläget
}otswana, medan andra av dessa ffå-
r kan besvaras genom analys av den

:[:år:i
stik,  som löpande tillhandahålles

]`.ån¥::::iå:ä:;;:;jsj;a:rsafzigot:iåf|.å:ifå?i:
övergripande  huvudmålet  7zä.Zscz

Givetvis  kan  inga  slutsatser  dras
ående  något kausalsamband mel-
hälsovårdssystemets funktion och
ntuella förbättringar a.v follhälsan

il[;,,;j

lrivningaravdenaktuellahälso-
onen  tjänar  främst  som  ratio-

lt underlag för diskussion av beho-

Eä::{E:::n:::::a:::::¢:r::;;:;p;;jt:z:;fe:]a;[
förväntade tivstängden och döds-

Zef i olika åldersgrupper som grund-
mått på ett samhälles hälsosi-

lation (6).    -
Systemet för löpande registrering av

e nämnda fäktorerna - i synnerhet i

:ågai?.nnd?

1
!lesbygdsområdena  -  i  Botswana  är

k i nuläget behäftat med ett flertal

it

ällor och den officiella vitalstatisti-
ärfögaanvändbarförentillräcldig

slrivningavbefollmingenshälsotill-
ånd. Till de internationellt använda
tten på hälsa bör fogas detaljerade

iilFil;Thi::Tiä?paeiå:i:ef;1iåf:iti;is:
matiken i  ett utvecldingsland),

mödra-mortalitet,  suicid-

!`å;-:

!:åE;SeTa:i;

gceo:Fe:r:;a:::of:tååii:t:orE::i|?å:!¥e¥åoåcsj
damabis-derivat.

j I stort sett undantagslöst har hälso-

!rgf.:;{:a:åeår,i:nag;e:åhåav:iåj#i:tg;åjå;i:
yttjandet inom primär-och sekundär-
ården.
En   hälsovårdsplanering   på   detta

rundlag har i Botswana lett till bety-

!`åpsieerååodbel3Etaevmttåfså`rflig:Lsiå`.pt:,tå:

t#åi:i?tå;siå;r:a::;;.:vi:ti!T:T:do:iini¥ii
befollmingen med större tyngd i sjuk-
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vårdskonsumti onsstatistiken än andra.
Per   capita-konsumtionen   av   mo-

dernprimärvårdiBotswanavarunder

]+ngrsä2tz;5n#:;;.kMW:ddTeondåtraphsj.::gåge:å=
dekonsumtionsratenpercapitavarför
storstadsområdet135ochförettrepre-
sentativt  glesbygdsdistrikt  20  under
samma år (8).

Detta innebär att den genomsnittli-
ga  storstadsinvånaren  -  som  socio-
ekonomiskt och hälsomässigt är jäm-
förelsevis  priviligerad  -  uppträder  i
planeringsunderlaget för den framtida
primärvården  i  Botswana  med  6,75
gångerstörretyngdändengenomsnitt-
liga invånaren i ett glesbygdsområde.

Det är därför essentiellt, att intresset
inom primärvårdsforslmingen nu rik-
taLs mst hål.sostalus och häl,sobehov ±
framför allt den underpriviligerade be-
follmingsmajoriteten i glesbygdsområ-
dena,  och hög prioritet måste ges till
utarbetandet  av  metoder  för  konti-
nuerliga,validaochspecifikamätning-
ar av dessa parametrar.       .

Hioriterade forslmings områden
Den  slrisserade,  övergripande  forsk-
ningsplanen berälmas kunna verkstäl-
1as inom en femårsperiod genom sam-
verkanavenradsjälvständigaforskare
och   forslmingsgrupper    inom    Bot-
Swana.

Förhandlingar har tillika förts med
representanter  för  WHO  och  forsk-
nings-och utbildningsinstitutioner i de
nordiska länderna. Syftet har varit att
tillskapa   ett   formaliserat   "triangel-
samarbete'', varvid framför allt konti-
nuerligt kunskapsutbyte mellan i- och
u-land skulle kunne etableras.

Som  del  av  ett  sådant  samarbete
kommer hög prioritet att ges försök till
utveclding  av  en  egen  forslmingspo-
tential i Botswana. Eftersom Botswa-
na - i lilhet med flertalet utvecldings-
länder - har stor brist på personella re-
surser på högre utbildningsnivåer, men
relativt god tillgång på hälsopersonal
med  kort  och  medellång  utbildning,
kommer strävandena att tillskapa en
egen forslmingspotential  att rilsta sig
främst mot den senare gruppen.

Exempelvis   omvårdnadsforslming-
en  anses  vara  ett  viktigt,  men  än  så
länge försummat område i Botswanas
hälsovårdssystem. Det är en förhopp-
ning i Botswana att man med stöd från
nordiska utbildningsinstitutioner kan
etablera en kontinuerlig utbildning av
egna,  forslmingsintresserade  primär-
vårdsarbetare och att de projekt, som
medledningavmålfomuleringariden
övergripande  forslmingsplanen  kom-
mer att initieras i Botswana, kan utfö-
ras och evalueras i samarbete med nor-
diska institutioner.

Genom ett sådant samarbete tillfö-
res såväl Botswana som Norden värde-
fulla kunskaper och erfarenheter. Des-
sa borde vara  direkt  användba].a vid
den fortsatta primärvårdsplaneringen
-intebaraiBotswana,utanäveniand-
ra utvecldingsländer och i de nordiska
länderna.

Vid hälsoministeriet i Gaborone har

P{iolåaisitte6Tsofår:1ö¥iåå=kdoeonr#ensiåii:gns:
ramplanenharformuleratdetaljplaner
för de tre självständiga projekten, som
inom denna ramplan anses bör priori-
teras högst i syfte att skaffa essentiell
information  angående  hälsovårdssys-
temets funktion och den aktuella häl-
sosituationen i landet.

Dessa tre, högst prioriterade proj ek-
ten genomförs för närvarande i Bots-
wana och resultaten kommer att vara
tillgängliga  som  underlag för fortsatt
planering under 1984-1985.

Deensldldaprojektenbeskrivsöver-
siktligt i följande avsnitt.

Studie över primärvårdens funmion
En  omfattande fiågeformulärsunder-
sölming har planerats i syfte att belysa
frågor   om  primävårdssystemets  till-
gänglighet  och  utnyttjandegrad.  Stu-
dien kommer att kunna lämna svar på
frågan   om   nuvarande  lniterier  för
etablering   av  hälsovårdsfaciliteter  i
glesbygdsområdena är optimala och i
vilken omfattning lokalsamhället rent
faktiskt har engagerat sig i tillämpning
av primärvårds -strategin.

Sjulwårdskonsumtionen i olika stra-
taavbefollmingenkommerattingåen-
de  analyseras  och  rela,teras  till  bak-
grundsfaktorer som socio-ekonomiska
resurser och bosättningsmönster.

Den praktiska funktionen av remit-
teringssystemetffånprimär-tillsekun-
därvård   i   olika   befollmingsgrupper
kommer att studeras. Den faktiska av-
vägningen av de profylaktiska och ku-
rativa primärvårdsinitiativen, som når
fram  till  målgrupperna,  kommer  att
belysas tillika med den grad av "hälso-
alfabetism" som kan noteras mot bak-
grund i  satsningen på hälsoundervis-
ning i Botswana.

De socio-ekonomiska och kultuella
faktorema, som förefaller vara dispo-
nerade för ett aldivt befollmingsenga-
gemang i primärvårdsarbetet kommer
att ingående studeras.

Speciellt kommer man att söka svar
på frågan om orsakerna till de uppen-
bart misslyckade försöken att etablera
representativa,  lokala  "by-hälso-kom-
mitteer" med ansvar för tillämpningen
avdelaravprimärvårdsstrateginpåby-
nivå.

Denna funktionsstudie kommer att
genomföras i valda delar av glesbygds-
områdena i Botswana. Grupper av in-
tervjuare  kommer  att  arbeta  under
överinseende av en samhällsvetare och
till projektet har lmutits statistisk och
sociologisk expertis.

De  metodologiska  problemen  vid
genomförandet  av frågeformulärsun-
dersölmingar  i  en  övervägande  anal-
fabetisk   be£ollming   med   bristfällig
kunskap om egen ålder och utan stöd i
tillförlitlig  befollmingsstatistik  är  gi-
•vetvis mycket stora.
`    En  tidigare  genomförd  pilotunder-
sölming (9) har dock lyckats anvisa till-
fredsställande lösningar pä  en del av
dessa metodologiska problem. Studien
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över primärvårdens aktuella funktion
förväntas att resultera i en detaljerad
beskrivning av såväl positiva som ne-
gativaeffekteravtillämpningenhittills
av  primärvårdsstrategin  i  Botswana
och kan således bli direkt vägledande
för den framtida planeringen.

Traditionell hälsovård i Botswana
Den andra delstudien inom ramen för
det beslrivna spektrat av forslmings-
aktiviteter avser i lilhet med den första
av  att belysa  effektivitetsaspekter  av
primärvårdsstrategin i Botswana.

Den avser tillika att undersöka, i vil-
kenomfattningdentraditionellamedi-
cineniBotswanakanuppfattassomen
potentiellt värdefull resurs och samar-
betspartner för den moderna medici-
nen i strävandena att nå målet Jzä.Zscz
f ör alla.

Med utgångspunkt i en tidigare pub-
licerad delstudie (10) kommer popula-
tionen  av  traditionella  medicinmän
och by-barnmorskor att beslffivas. Tra-
ditionella sjukdomsuppfattningar och
behandlingsmetoder jämte interaktio-
nen   mellan   traditionell   behandlare
och patient kommer att beslffivas. Re-
presentativa grupper av befollmingen i
glesbygd  och  storstad  intervjuas  an-
gåendeförbrulmingavtraditionellhäl-
sovård och erfarenheter av och attity-
der till denna.

Den  samlade  floran  av  medicinal-
växter kommer att beslmivas och ana-
lyseras. På basis av resultaten av detta
delproj ekt kommer en detalj erad stra-
tegi för ffamtidens samarbete mellan
modern  och  traditionell  hälsovård  i
Botswana  att kunna fomuleras  och
förverldigaspåc?ntral,regionalochlo-
kal nivå.

Samhällsdiagnostik i Botswana
En detaljerad plan för en epidemiolo-
gisk   undersölming   i   representativa
grupper av befollmingen har utarbe-
tats.

Resultaten av denna förväntas bli att
lämna  en så fulfständig bild  som för
närvarande är möjligt att få av lokal-
samhällets  hälsostatus  och  hälsobe-
#oz/(såkallad"communitydiagnosis").
Studien blir således direlst användbar
som rationellt underlag för planering
avresursallokeringeninomhelahälso-
vårdsselstorn, för planering av utbild-
ning, hälsoupplysningskampanjer och
kampanjer riktade mot dominerande
sjukdomar i vissa grupper av befolk-
ningen.

Tillika tillskapas en detaljerad bas-
beshivning  av  hälsosituationen,  an-
vändbar vid longitudinella analyser av
eventuella förändringar av denna. Den
samhälls-diagnostiska   undersölming-
en består av två huvuddelar. En brett
upplagd      undersölming      omfattar
13.500  hushåll  ("extended  families")
med sammanlagt cirka 80.000 indivi-
der, som bes.lffivs i detalj avseende en
läng rad personliga, socio-ekonomiska
faktorer  och intervjuas angående  de-
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ras hälsosituation och förbrulming av
olika former av sjuk- och hälsovård.

Särsldlt  intresse  ägnas  åt  en  be-
skrivning  av  hälsostatus  och  hälso-
relaterade faktorer i gruppen av lwin-
nor  och  barn,  varigenom  amnings-
mönster, fertilitet, peri- och neonatal-
mortalitet,   vaccinations-   och   nutri-
tionsstatus kommer att kunna analyse-
ras i representativa grupper av befolk-
ningen.

För en mera djupgående studie kom-
mer   ett  slumpmässigt  urval  av   de
13.500 hushållen över hela landet att
besökas av en fältgrupp, bestående av
läkare,  nutritionister,  sjuksköterskor,
laboratorie-   och   tandvårdsassistent.
Denna  fältgrupp  kommer  att  under
cirka  7  månader  göra  en  noggrann
kartläggning av individuella och sam-
hälleliga faktorer, relaterade till sjuk-
dom och hälsa i de valda byarna. Sani-
tära förhållanden jämte tillgänglighet
tillochlwalit6avvattenivarjesamhäl-
le kommer att belysas.

Näringssituationen beskrivs genom
undersölmingar  över  den lokala livs-
medelsprodulstionen och tillgänglighe-
ten till baslivsmedel för den icke-pro-
ducerande delen av befollmingen.

Problem i samband med amning och
awänjningskost  belyses. ` Prevalensen
av  olika  typer  av  malnutrition  ldar-
läggs genom ldiniska undersölmingar
och      antropometriska      mätningar.
Intervjuundersölmingar     av     typen
''24-hour-recall"   kompletterar   infor-
mationen  om  kosthållningen  i  olika
befollmingsgrupper.

Subjektiva beskrivningar  av hälso-
tillståndet  erhålls  genom  detaljerade
intervjuer för bedömning av prevalen-
sen av vissa symtom på sjukdom och
ohälsa.

Objektiva  beskrivningar  av  hälso-
tillståndet åstadkoms genom ldiniska
undersölmingar med speciellt intresse
för diagnostik av vissa infektionssjuk-
domar,   kartläggning   av   tandstatus
(DMF-indices)  och  laboratorieunder-
sölmingar,  syftande  till  diagnostik  av
framför allt malaria,  trypanosomiasis
och schistosomiasis.

Genom  ett samarbete med WHOs
center för virologiska och immunolo-
giska studier i Tyska Förbundsrepubli-
kenkommertillikaettomfattandepro-
gram   för   serologisk   diagnostik   att
genomföras.  Härigenom  erhålles  till-
förlitliga uppgifter om prevalensen av
Hepatitis A/B, STD, ECHO-och arbo-
virus-infektioner i Botswana.

Huvudsyftet vid sammanvägningen
av resultaten av den samhällsdiagnos-
tiska delstudien är att identifiera såda-
na hälsoproblem och sjukdomar, som
äromedelbarttillgängligaförpreventi-
va och enldare kurativa insatser i ett
hälsovårdssystem med synnerligen be-
gränsade resurser.

Sammanfattning
En  övergripande  forslmingsplan  för
primärvårdssektorn  har  formulerats
vid hälsoministeriet i Botswana. Den-
na ramplan möjliggör ett optimalt ut-

nyttjande av begränsade resurser och
enkoordinationavtolikafor§1mingsak-
tiviteter,  initierade   inom   och  utom
Botswana.

Man eftersträvar ett ''triangel"-sam-
arbete    på    primärvårdsforslmingens
område,  där  WHO  och  de  nordiska
länderna tillsammans med Botswana
vill  engagera  sig  i  forslmingsprojekt
med  huvudmålsättningarna  att  mäta
framsteggentemotmålet7!d.Jscz/ö.rczzzcz
och  att  eventuellt  vid  behov  kunna
modifiera primärhälsovårdsstrategin i
syfte att nå detta mål.

Ett sådant "triangel-samarbete" an-
ses kuma timöra inte bara Botswana
men även de deltagande nordiska län-
derna värdefulla erfarenheter. Delar av
dessa borde också vara användbara vid
tillämpningen av prim ärvårdsstrategin
i  andra  utvecldingsländer,  speciellt  i
södra Affika.

Tre delproj ekt har getts hög prioritet
i  Botswanas  samlade  forslmingsplan
för primärvårdssektom.  Speciellt un-
derstryks  behovet  av  att  basera  den
framtida hälsoplaneringen på en detal-
jerad   beshivning   av  befollmingens
hälso status och häl,sobehov fra;rnlör -
sominuläget-enbartpådemografiska
data jämte analyser av sjulwårdskon-
sumtionen.
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2. Formulating Strategies for Health for All
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4.  MCKeown  T.  The  Role  of  Medicine  -
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don  1976.
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for  Health  Policy Analysis.  Social lndica-
tors Research 1976, 2:453-466.
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10. Staugård F. Traditional Medicine in Ru-
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Svenskt stöd till hälsovård och
brimärhälsovård i Vietnam
LEMM PROOS  . YNGVE HOFVANDER

:!",z.s#sz
utvecktingständer b ehö -

hölsosystemet byggas om
fl##ö##af3]ä#edderhjää#bagkp]%dsgo;

cnkgreåti#df_s|tet#Sryastue-#?eådu?TdåpTr-
;:,);

;.!'j

j

s{emen bättre utvecl31ade och
hemska kvatificerade b efalt-
ngshava,re fipns. Ti,U dessa
na,re l,änder hör Vielna;m.

i##ånpdr,i#thnaalåovfid'projekt-

etnamesisk hälso- och sjulwård
etnamharenbefollmingpå60miljo-

iit:j

er på en yta som är 3/4 av Sveriges.
ädbarnsdödligheten   är   drygt   30/

000. Befollmingstillväxten är 2,4 pro-
mt.  Medellivslängden  är 47  år.  Hu-

E::::jte.#:;n;:6C;;ef'%;ir¥e::#å;:gi:P:{:
fFktioner och övriga infektionssjukdo

m satsat på primär hälso- och sjuk-
ård,   med   produktionsbrigadsköter-
l{or  §om  vardera  ansvarar  för  cirka

:;,{:

!

0 individer på bynivå och kommu-
riala hälsostationer  som  ansvarar för

iij!,ij:g;ct;E;:c;:o;gi:;;in:|iv!sioå:i;ii;;ä::;o;;e:äi!:!
oda. Frivillig hälsoverksamhet i form

i#r:tibrdyåå:aoåiti;trtåäa::¥;!:::n:nrrseu|e::
ia:rsmedlemmaroftabistårbrigadskö-

skan i hennes arbete.
Ett ytterligare imponerande drag är
varjesjuldiusivietnamhartillupp-
att även stödja sjuk-och hälsovår-
i periferin. Enligt planen skall det-
{e en månad sammanlagt av varje
etsår.  Exempelvis  kan  en  läkare

ett provinssjulhus åka ut till ett
riktssjuldius eller till en eller flera

#r=Eau:?1hashtälds,oastvaeti|?åaeååöäeanttd=.-
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Det vietnamesiska hälsoministeriet
harställtuppfemmålförhälsoarbetet:
1.  Bekämpa de infektiösa sjukdomar-

na - förbättra omgivningshygienen.
2.  Verksam kurativ vård skall vara till-

gänglig för alla.
3.  Mödra- och barnhälsovården skall

främjas,    likaså    familjeplanering.
Idealet är två barn per familj.

4.  Ombesörja tillräcldig tillgång till ef-
fektivaochbilligaläkemedel.Tradi-
tionella  mediciner  skall  kombine-
ras med moderna.

5.  Ytterligare bygga ut hälso-och sjuk-
vårdsnätet.

Det  finns  tämligen  gott  om  sjuk-
vårdspersonal, från läkare med sexårig
utbildning eller mer, assistant doctors
med treårig utbildning, sjuksköterskor
med två-treårig utbildning, etc, till bri-
gadsköterskan med  tre  månaders  ut-
bildning eller mindre.

Vilka  är  då  bristerna  i  detta  på
många sätt imponerande system? Den
vietnamesiska  hälso-  och  s].ulwården
har enorm-a problem att brottas med:
överbefollming,  fattigdom,  undernä-
ring, brist på utrustning och moderna
mediciner. Dessutom är sannolikt ut-
bildningen av sjuk-och hälsovårdsper-
sonalen  bristfällig,  ofta  på  grund  av
brist  på  tillgång  till  aktuell  kunskap
menävenavandraorsaker,exempelvis
brist på papper till tryclming av nöd-
väåtiegna |ä;rrog?å::caetr6riska   svårigheter

finns och försvårar bilden.
Exempelvis fims det rekommenda-

tioner ffån hälsoministeriet på essen-
tiella  läkemedel  och vacciner,  men  i
pralstikensalmasmedicinernaoftaoch
det som finns når ej alltid ut till provin-
serna och distrikten på grund av bris-
ter  i  distributionssystemet.  När  den
medicin som dock finns väl når ut är
det inte säkert att den används på rätt
sätt av personalen, på grund av brist-
fällig kunskap.

Det vietnamesisk-svenska
hälsosamarbetet
Det svenska  stödet till hälsovården i
Vietnam inleddes 1974 och gällde hu-
vudsaldigenuppförandetochigångsät-
tandet av driften vid två s].uldus, barn-
institutet i Hanoi samt ett allmänsjuk-
hus i Uong Bi, 10 mil nordost om Ha-
noi. Erfarenheten från dessa år och av
tre  års  drift  av  sju]diusen  visar  på
många positiva sidor, men också på att

sjulhusen är överlastade med patien-
ter vars sjukdomar antingen borde ha
förebyggtselleromhändertagitspåläg-
re vårdnivåer, det vill säga på by-, kom-
mun- eller distriktsnivå. Det har ldart
framgått att ett fortsatt samarbete på
lång  sikt  behövs  på  sjuldiusen,  men
även att det behövs ett samarbete som
når  ända  ut  till  primärhälsovården.
Det krävs således ett fortsatt samarbe-
te på alla nivåer, från överläggningar
på hälsoministeriet  till utbildning  av
brigadsköterskor.

I det nya avtalet mellan Sverige och
Vietnain fiän oktober 1983 utgörs häl-
sosamarbetet av fem projekt som re-
presenterar  just  olika  nivåer.  Kuns-
kapsöverföring  är  ledmotivet.  Läke-

åle,få`l:åå#rtu:itlTi:gbgiinäiåegn,oEpåå:
den skall handhas.

De fem projekten är:
1.  Fortsatt stöd till baminstitutet, spe-

ciellt med avseende på olika utbild-
ningar  som  stödjande  verksamhet
tilllägrenivåerochtillprimärhälso-
vården.

2.  Fortsatt stöd till allmänsju`lhuset i
Uong Bi där också lwalitetsförbätt-
ring  av vård  och  ökad  utbildning
framhålles.

3.  Stöd till vidareutvecldandet av en
nationell "es§ential drug list"  (den
öärde revisionen pågår just.nu med
svenska   rådgivare   medverkande)
samt stöd med råvaror för inhemsk
framställningavvissaessentiellalä-
kemedel. Dessutom stöd till telmisk
förbättring av läkemedelsfabriker.

4.  Stöd till utvecldandet av en medi-
cinsk-telmisk verkstad i Hanoi för
service och reparation av sjukhus-
utrustning i norra delen av landet.

5.  Primärhälsovårdssatsning    i    Yen
Hung-distriktetvarommeranedan.

Stöd till primärhälsovården
i Yen Hung-distrilstet
En intressant ny satsning  är  stöd till
primärhälsovården inom ett distrikt i
Uong Bi-sjulhusets upptagningsområ-
de.  Distriktet  är Yen Hung-distriktet
på88.000invånare,med18kommuner
och ett distriktssjulrius med 120 säng-
ar - ett relativt typiskt distrikt. De fles-
ta  är  jordbrukare.  De  dominerande
sjukdomarnq  är infektionssjukdomar
och  malnutrition.  På de kommunala
hälsostationerna är för närvarande ak-
tivitetentämligenlågberoendepåbris-
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å;åipoåEI`;ååkt,b¥#:?l;åuf{r:ns:l:gå:p:etreiå:
har tillsammans med svenska bedöma-
re  ansett  att  primärhälsovårdsstöd  i
detta distrikt borde kuma vara värde-
fullt.

Tre svenska rådgivare (en läkare, en
vårdlärare  och  en barnmorska)  skall
stödja   primärhälsovårdsinriktad   ut-
bildningsverksamhet. Man satsar kon-
centrerat på att utbilda vietna,mesiska
utbildare. Vidareutbildning sker av al-
la hälsopersonalskategorier från läka-
re  till  brigadsköterskor  och  så  små-
ningom  skall  även  befollmingen  nås
med hälsoupplysning. Gemensamt har
man valt att satsa på fyra vidareutbild-
ningsprogram som gäller de vanligaste
och allvarligaste hälsoproblemen, det
vill  säga  diarr6sjukdomar,  malnutri-
tion,  luftvägssjukdomar  och  mödra-
och  barnhälsovård.  Även  samverkan
med den nationella vaccinationskam-
panj en och sanitetsaktiviteterna ingår.

Baslinjestudier   och   uppföljningar
skall göras för att följa effekterna av
utbildningsprogrammen.

Endast mindre summor läggs ner på
kompletterande  utrustning  av  hälso-
stationer och distriktssjuldius och på
mediciner. Såväl utrustning och medi-
ciner som levereras skall alltid vara re-
1aterade  till  utbildningsaktiviteterna.
Ytterligare en grundprincip är att stöd
till primärhälsovården skall vara möj -

ligt att upprepa i andra distrikt och får
därför inte vara för kostsamt.

Ytterligare  en  grundprincip  i  Yen
Hung-projektet(ochförövrigtförhela
hälsosamarbetet i Vietnam)  är att de
inhemska strulsturerna skall störas så
litet som möjligt. Stödet skall inte ska-
pa nya struktuer utan endast förstär-
ka existerande vietnamesisk organisa-
tion. Rådgivarna skall således arbeta så
att projektet så småningom kan fort-
sätta med allt mindre insatser ffån de-
ras sida.

Genomförandet  av Yen  Hung-pro-
jektet är ännu bara i  sin början och
många problem återstår ännu för att
kunna  genomföra  det  som   avsetts,
nämligen ett realistiskt modellprojekt
som skall kunna replikeras i andra di-
strikt. med tillgängliga resurser.

Målinrimning av hälsostödet
och projemstyrning
Samtliga fem projekt har en helt viet-
namesisk   projektledning   och   dessa
samordnas  och  styrs  av  en  så kallad
styrkommitt6 på vietnamesiska hälso-
ministeriet. De svenska expertema in-
går såsom rådgivare till respektive pro-
jektledning.Enhetenförlntemationell
Barnhälsovård i Uppsala har under in-
nevarande avtalsperiod fått uppdra,get
av SIDA att ansvara för att det svenska
stödet samordnas och utnyttjas enligt
avtaletbådemedavseendepådemate-
riella  resurserna  som  läkemedel,  ut-

rustning etc som användningen av råd-

gt::::,r:s=iååå,ai%å|%iäs#6:å#fr::
märhälsovårdsinriktningen  i  det  nya
avtalet genomförs tillsammans med de
vietnamesiska medarbetarna.

Det är ett synnerligen stimulerande
samarbete och vi ser alla med förvän-
tan fram emot förverldigandet av åt-
minstone  en  del  av  den  gemensamt
önskademålsättningen:stödpåallani-
våer till genomförandet av en effektiv
primärhälsovård i Vietnam.

Författarpresentation:
Lemm Proos, barnl,ökare. Knuten tiTI
Enheten för  lrtiernstj.onell bamhöL
sovård, Uppsala universitst. För näT-
vara,nde hoordina,±or för  de  svenska
höl,sovårdsinsa±serna i Vietnam.
Yngve Hofvamdei, professor i litiema-
tionell Ba:rri,hölsovård:, chef för En-
heten  för .Intemctij,onel,1  ba,mhölso-
vård, Uppsala unj,versttst.
*Postadress: Enheten för lnternationell barnhälsovård,

Akademiska §jukhuset,  75185  Uppsala

Snabb!
Det tar bara 10 sekunder att ta
tempen med Craftemp. Det är förL
stås bekvämt och skönt för pa-
tienten. Men detinnebär framför-
allt att vårdpersonalen får tid att
övervaka varje temptagning. Där-
med slipper man tidskrävande
omtagningar och kan vara säker
på att få rätt värde.

Svenska Craftemp® används i Danmark, Bel-
gien, England, Frankrike, Holland, Schweiz,
Sverige. Det är ett väl beprövat och väl doku-
menterat termometersystem för kliniskt bruk.
Tala med oss på Crafon så skickar vi mer
information.

© gambro® crafon
Box 10101,  22010 Lund,  ® 046-16 90 00
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Samarbeid til helse. Nye utfordringer
for misj onsheisetj enesten  SIGRUN M¢GEDAL

#nfle#ft:#i±zohz|#jti:te!f##:,###,#§evea,roho;e:1#

pvre®kv|ntnå]g:_:efyete|Sp:lqot#1äe#n#eadv

pbråtpd3da#åtfått%feesgtreunipsear,muat:yt-

tzfåo%a#le#efrkoi#@#e3d#ss#irfi%tit%,#

tjeneste represenle_rer_ nye utiord-
n#rigaerTi#oNnåtå',Sbet,J|rendeiss_feun-.

teri. ®k± lagring og ny imstki
må s®hes iimen or"ådeT som fi-ngsa#
huset o g meningsfytie `imdika;io-
reT som kan br.ukes i evduering
og pla,nlegging med aktiv deua-
gelse a;v brukergruppen sel;v.

Eyckelord: Missionshälsovård, u-1and,
community participation.

1. Misjonshelsetjenestens utvilding
Så lenge det har foregått misjon, har
helbredelse  av syke  og avhjelping av
materiell og sosial n¢d gått inn som en
natulig del av arbeidet, med Bibelens
]esus som modell og drivkraft.

Med  utviklingen  av  den  moderne
vestligemedisin,bleogsåmisjonensar-
beidforsykemerformalisertogenfild¢
fagfolk som krysset grenser og våget å
ta opp de medisinske utfordringene ffa
nye himmelstr¢k.
Tidlige erfaringer fra misj onshelsetje-
nesten, så vel som fla kolonimaktenes
helseprogrammer,  dannet  grunnlaget
for faget tropemedisin.  "opemedisin
ble   utviklingslandenes  medisin,  sett
med den vestlige medisins ®yne.

Paralellt med institusj onaliseringen
av  vestlig  medisin  i  hjemlandene  og
dens raske utvikling gjennom stadig ny
forskning og nye landevinninger, gikk
oppbyggingen av helseinstitusj onene i
misjonslandene. Men her i omgivelser
som ikke opplevde den samme revolu-
sjonerende  utvilding  av  industri,  ut-
danning,  kommunikasjon og generell
sosio¢konomisk vekst.

Misjonshelsetjenesten  tok  i  mange
situasjoner  den  lokale  problematikk
ogdelokalebehovpåalvor.Likevelfo-
regildc  s¢kningen  etter svar  innenfor
rammen  av  hjemlandenes  erfarings-
modeller. Institusjonene vokste. En ut-
dannet nasj onalt medisinsk personell.

152

Fig.  1. Partners in  Health Care

Grunnen ble lagt for en infrastrulstur
for helsetj eneste etter vestlig mmster i
nye unge nasjoner etter hvert som selv-
styreognasjonalfrigj¢ringavdegamle
koloniene trengte seg fi.am.

Fra institusjon till distribusjon
Samtidig ¢kte innsikten i tropemedisi-
nens egentlige natu og hovedårsaken
til sykdom. Tropemedisinens rolle som
de fattige lands medisin kom .mer og
mer i fokus og en uro kom til syne over
institusjonenes  manglende  evne  til  å
påvirke  helsetilstanden  hos  et  folk  i
fattigdom og med store sosiale ulilhe-
ter.  Helsebudskapene som sendtes ut
fla institusjonene nådde ikke fram og
fant ildce rot i lokalsamfunne.

Det  f¢rste  svaret  ble  distribusjon.
Tjenesten måtte nå ut fla institusjone-
ne  og  naermere  til folket,  slik  at  det
kunne bli et mer reelt alternativ for de
mange.Enfilksatelittldinikkerogmo-

g:laprrboegi;?¥o¥tesrat:åråoeriedbeTgegne:gåahie::
dustrilandenes premissser og deres er-
faringsgrunnlag. 0g fortsatt opplevde
en uroen over at budskapet ikke nådde
fram.

Sykdommer ble helbredet og k¢ene
av pasienter vokste, men sykelighet og
d¢delighetsstatistikker   forble   i   stor
grad upävirket for de st¢rste deler av
befolkningen.

Fra i§olasjon til samarbeid
-60 og -70 årene ble tiden for eksplo-
siv  framvekst  av  utviklingshjelp-  og
n¢dhjelpsprogrammer fra de rike na-
sjoner til de fattige; som del av det in-
ternasjonale samarbeid mellom stater,
så vel som med utgangspunkt i nasjo-
nale og intemasjonale humanit@re or-
ganisasjoner. Samtidig vokste det fiam
mer  og  mer  nasjonal  bevissthet i  de
unge nasjonene og ¢nske om å finne
sin egenart i harmoni mellom kultur-
arv og nasjonalt sa3rpreg på den ene si-
den og ¢konomisk vekst og likeverdig
deltagelse  i  det internasjonale  felles-
skap på den andre.

Misj onshelsetj enesten var på denne
tiden allerede på aktiv leting etter nye
former. I takt med den ¢kende innsilst i
dynamild{en i overf¢ring av telmologi
og humanitar hjelp, så en behovet for
å  finne  veier  der  lokalbefollmingen
selv kunne ta initiativ, ansvar og sty-
ring,   med   assistanse   utenfia.   Dette
måtte f¢re til en omprioritering i bruk
avressuser,fiadedyrehelseinstitusjo-
nene  for  de  få,  til  helseutvilding  på
landsbynivå med enldere tilbud for de
mange og muligheten til å bygge på lo-
kalbefollmingens egne premisser. Det
ble en vei fla en velgj¢rerholdning til
en  frigj¢rerholdning,  bygget  på  for-
ståelsen for n¢dvendigheten av og res-
pekt for det enkelte menneskes og lo-
kale samfunns evne og rett til å styre
utviklingen  som  gjelder  dem  selv  og
deres framtid.

Christian     Medical     Commission
(CMC)   under  Kirkenes  Verdensråd
kom til å stå sentralt i dette arbeidet.

United Mission to Nepal, en interna-
sjonal, interkonfesjonell misjonsorga-
nisasjon  med  arbeidsfelt  i  fjellandet
Nepal, har (i tråd med dette) formulert
målsettingen for sitt engasjement i hel-
setjenesten på denne måten:

"Community health. General Objec-
tives:

1. To stimulate and assist communities
to:

a) identify their own health needs
b)  utilize local resources
c)takeincreasinglymoreresponsibi-

lity for their own health care.
11. To provide supporting health servi-
ces as close to the people as possible,
within  an  economic  flame  that  the
country can afford."

Dette  peker  på  et  samarbeid  med
brukergruppen    i    fokus.    Samtidig
understreker  det n¢dvendigheten  av
samarbeid  også med  andre  organisa-
sjoner  og grupper  som  er involvert i
oppbyggingen  av  inflastrukurer  for
helsetjeneste,ogild{eminstmednasjo-
nale myndigheter, Figur 1 antyder en

ALLMÄNMEDICIN   .  ÅRGÅNG   5   .   1984



usjonsoppbygget   helsetjeneste   og
marhelsetjeneste med aktiv delta-

fsoei:sga:t¥ei|ndgga|Vd::,it;srtgerduepåååg:il
nenmisjonshelsetjenestenoginnenfor
ahdrestatligeogildce-statligehelsepro-
gjamTer. Ild:e minst gj¢r en slik spen-

11                1           ,

¢kende  grad  seg gjeldende in-
de industrialiserte landene selv.:ien£olr

#åeeeTsr:o;gr:bå:gegsfån:i:e:å|:ps¥|;lgå;je:t
ta £orskjellig fom i de forsldellige

uasjoner og lokale sammenheng.

De private organisasjoners szerpreg
i  helsetjenesten,  og  samarbeid
med nasjonale myndisteter

:qi`iyeantås:ergsiå|l|SearsJsoe:eååenmgååjgeåtiåteel:
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Avgrenset   ansvarsområde.   De+te
lder både geografisk, men også med

nke  på  omsorgsnivå.  Mens  et  mi-
nshelseprogram kan velge å forhQl-
seg til et avgrenset prosj elstområde,
bestemte helsetilbud (sykehus, pri-

s±atlig  helsetjeneste  ta  nasjonale
nia3rhelseq.eneste,  undervisning),  må
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sömme nasjonale ressurser til et mini-
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syn. Det dreier seg her om ressurs-

+ogst5rremulighe€forendesentra-
i§ert avgj¢relsesprosess er ofte et s@r-
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per ¢kte muligheter for kontinuitet og
uppbygging av tillit innen helsetjene-
sten og i forhold til brukergruppen.
I diskusjonen omluing hvordan erfa-
ringerfiaprivateorganisasjonerogmi-
sjonshelsetjenesten  kan  overf¢res  til
eller nyttiggj¢res av statlige program-
mer i et samarbeid, er alle disse fakto-
rer vesentlige.

Behovet  for  samarbeid  er  tosidig.
Misj onshelsetjenesten  trenger  samar-
beid for å få et nasjonalt perspektiv, og
for å kunne s¢ke relevante 1¢sninger
på lokale behov innenfor en realistisk
ramme  av hva  samfunnet totalt kan
makte.

Den statlige helsetjenesten på sin si-
de trenger samarbeid for å kunne ut-
nytte misjonens erfaringer som en res-
surs i sitt vedvarende arbeid med å fin-
ne nasjonale helsestrategiske l¢sning-
er, både i utforming av struktu og inn-
hold i de nasjonale helsetienester. Av-
grensning  og  ansvarsfordeling  kom-
mer også im her.

I  akseptering  av  de vesentlige  for-
skjeller mellom private organisasj oner
og statlige helsetjenester som  ligger i
disses  natu  og  egenart,  sees  derfor
samarbeid  som  en  gjensidig  n¢dven-
dighet og en utfordring til ¢kt kommu-
nikasjon og tillit, og villighet til å ak-
septere realistiske rammer for de pri-
vate organisasj oners arbeid.

3. Samarbeid til helse, Nepal.
Nasjonal helseplan

Den nasjonale helseplan i Nepal har
som  grunnelement  7zezseposfe7e  som
dekker  prim@rhelsetj enestebehovene
i et område med 1.000-3.000 menne-
sker i h¢yq.ellet, 4-8.000 mennesker i
sentrale fjellområder og opp til 20.000
i lavlandet. F¢rste henvisningsnivå er
distriktssykehuset med  15-25  senger,
men  henvisningsfunksjoneen  er  lite
fungerende pga besva3rlig kommuni-
kasjon,  diskontinuitet  i  tjenester  og
utilstrekkelige forsyninger.

Helseposten er også det prima3re in-
tegreringsnivå for helsetjenester, med
mobile helsearbeidere som bringer en
pakke av tjenester (immunisering, ma-
laria-kontroll, familieplanlegging, hel-
seundervisning) til hvert hjem. Lokale
helsekomiteer  og  behovet  for  lokale
frivilligehelsearbeidereformotivasjon
i eget lokalmilj¢ er innebygget i planer
og i noen grad iverksatt i praksis.

Styring  av  helsetjenester  og  andre
utviklingstiltak er til en stor grad sen-
tralisert,menmednoenbevegelseiret-
ning av desentralisering til regional- og
distriktsnivå i de senere år.

Planer   bygger   på   internasjonalt
anerljente prinsipper for prim@rhel-
setjeneste-oppbyggingogdelerwHO's
ambisi¢se,  men  mdvendige  målset-
ting: "Health for all by the year 2000."

En reld[e private organisasjoner, så
vel  som  internasjonale  bilaterale  og
multilaterale  samarbeidspartnere  bi-
drar med delfinansiering og gjennom-
f¢ring  av  enkeltprosjekter  innenfor
planens ramme.

UiiitedMissiontoNepal.Langtidsplan
Denne  internasj onale  misj onsorgani-
sasjonenhardeltattihelsetjeneste'opp-
bygging i Nepal siden landet åpnet seg
for internasjonalt samarbeid i 50-åre-
ne.

Den driver i dag fire misjonssykehus
på forskjellig  omsorgsnivå,  undervis-
ning av helsearbeidere og aktiv delta-
gelse   i  prima3rhelsetjenesteprogram-
mer i tilknytning til misjonssykehuse-
ne.

I ¢kende erkjennelse av mdvendig-
heten for å prioritere primarhelsetje-
nestekomponenten, aktiv lokal delta-
gelse og samarbeid med landets myn-
digheter,  har  organisasjonen  utvildet
en  langtidsplan  for  sitt helseengasje-
ment. Noen sentrale problemstillinger
siteres fra denne planen:
"Commumities invol;med in thei;r own
heal±h care. Integra±ed Developmerti
A commitment to health care that res-
ponds to actual needs through a dialo-
gue with all  concerned and affected,
sensitive to the whole person, his envi-
ronment and his community, is an ex-
pressed  aim  of  the  Health  Services
Board.

This is reflected in the emphasis on
local participation in implementation,
planning and management, the aware-
ness of the impact of poverty and de-
privation on people's health and the
desire to make the fullest possible use
of local resources.

Local  and  district  health  commit-
tees, governing boards with communi-
tyrepresentatives,emphasisonsharing
and  learning  at  all  levels  and broad
community based development efforts
rather than limiting activities to strict-
ly health corcerns, can all be seen as
practical expressions of this direction.

Rather than a structued pattern for
community involvement, the projects
and  programmes  are. invited  to  seek
their own models together with the lo-
cal communities, reflecting various le-
velsofparticipationandresponsibility.
Target areas a;nd marginal groups.
PrimaTy Heallh Care as reference
ln order to make the best use of limited
resources and avoid creating structu-
res that cannot be maintained, there is
a  need  to  focus   on  specific  areas,
groups and tasks.

Hospitals are asked to define their
"service areas'', relating their level of
care to the health needs in these defi-
nedgeographicalareasaswellastothe
hospital's particular role in the health
care system.

Community health programmes are
encouaged to focus their activities in
target   areas,   selecting   communities
with potential for cooperative efforts
and giving priority to deprived groups,
ensuring that activities will benefit the
poor and marginalized, and in no way
increase the gap between those in the
communities that have and those that
have not.

In allocation of personel as well as
financial resources to the projects and
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programmes, the general emphasis on
primary health care will be reflected,
ensuring  that  institutional  priorities
and initiatives are supportive to and
not  negatively affecting  the  primary
care programme.

Hospitals will be evaluated as to the
measureofactivesupporttheyareable
to  provide  to  the  primary  care  pro-
grammes.
Intergration of actiui,ties wt±h
the na±ional healfh ca;re structure
The Mission's main resource in health
care   in  Nepal  is  the   "people-com-
ponent''.  Through  motivation  of  all
concerned   for    committed    service,
community initiative  and action and
willingness to gain and share experien-
ce in a servant role, models for health
care can be developed wich can give
meaningful input into the wider natio-
nal health system.

In  order  for  such  models  to  haLve
meaning, their terms of reference must
berealisticand,ratherthanfunctionin
isolation, they must be developed in a
context of mutual sharing and trust.

Seeking  integration  with  HMG/N
structure for health care, therefore, be-
comes a high priority, accepting their
terms of reference and yet maintaining
flexibility in the search for alternative
approaches.

This  raises  issues  of  coordination,
communication    and    relinquishing
control,  rather  than  handover  and
withdrawal.

It also raises the issue of Nepalisa-
tion, defined as process of bringing ab-
le and qualified Nepali staff into posi-
tions of leadership in a planned and
willed waLy,  combining a concem for
appropriate training as well as careful
preparation of the leadership tasks."
Praktiske erfaringer
a) Lokale deltagelse i program-

utfoming og giennomftring
En kan tenke seg lokal deltagelse i hel-
se`pprogrqmmermedvarierendedybde
av engas]ement og varierende mulig-
hetforstyringogkontroll.Forutsetnin-
gene for deltagelse er i alle fall en viss
grad  av identifisering med  de behov
programmet ®nsker ä m¢te. Dette kre-
ver aktiv dialog i oppbygningsfasen, en
tidsramme som er fleksibel nok til å gi
rom for avklaring av behov, oppbygg-
ing av tillit, avgrensning av altemative
strategier og awentning av lokalt en-
gasjement. Muligheter for aktiviteter
og innsats på behovsområder som blir
h¢yest prioritert i lokalsamfunnene er
en annen vesentlig fålstor. Dette peker
på  mdvendigheten  av  fleksibilitet  i
programinnhold og strategier, og der-
med også i alle fall et minimum av de-
sentralisert styring og avgj¢relsesmyn-
dighet innen de enkelte programmer.

En konsekvens av dette innen erfa-
ringsrammen ffa Nepal, er utvikling i
retningavbreddeiengasjementutover
snevre helseaktiviteter. Et slikt eksem-
pelkanhentesffaetrelativtisolertfiel-
lområde i midt-Nepal, der befolkning-
en var margin`alisert pga jorderosjon,
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mangel på vann og generell mangel på
utdannings- og helsetilbud.  Gjennom
dialog med enkeltmennesker og grup-
per ble det klart at omrädet hadde f¢l-
gende prioriterte behov:

i) Behov for vam
ii) Behov for helsetilbud for dyra

iii) Behof for skoletilbud
iv) Behov for jordbruksveiledning,

såkom og insektsbeljempelse
v) Behov for helsetilbud for

befolkningen.
Helseprogrammets    representanter

Lo£tda:l:adgeett%i.åeiFd?tdiålffgneååi|åå:
foreslååstartenederstpålista,medut-
bygging av et helsetjenestetilbud i van-
lig forstand, og samtidig bygge på lokal
deltagelse og aktivt engasjement. Star-
ten ble i stedet landsbym¢ter og utnev-
nelse av lokale vannkomiteer, samt ut-
velgelse av en lokal representant for
oppla3ringimotiveringsåvelsomvide-
re kartlegging av situasjonen gjennom
husbes¢k..   Vann-komiteene     kartla
vannkilder,diskutertehvormyemidler
og  ffivillig  innsats  landsbyen  kunne
mobilisere  for  drikkevannsprosj elster
og hvor vannpostene skulle va3re i for-
hold til landsbyens hus. De diskuterte
også vedlikeholdsproblemer  og hvor-
danenkunnesikrelangsiktigfunksjon
av  et  sårbart  nett  av  vannledninger
nedöver fjellsidene.

Den lokal "helsearbeider" ble binde-
ledd mellom landsbyene og misjonens
helseprogram, og fikk etter hvert også
enkel utdannelse i husdyrsykdommer
og hvordan de 5 viktigste av disse kun-
ne diagnostiseres og behandles.

Husdyra representerte i dette områ-
det en livsviktig resurs, i mange tilfelle
eneste  inntektsmulighet.  Sykdom  og
d¢dsfall blandt dyra fikk dramatiske
konsekvenser for landsbyfamilien som
allerede  levde  på  eksistensminimum;
behandling av husdyrsykdommer ble
derfor h¢yere prioritert enn sykdom-
mårttbeLr¥od:5åELp¥Fj%e#esne:vtokfom

og befolkningen fikk tro på at det nyt-
ter å arbeide sammen, ble nye utford-
ringerpresentert.Enhelsepostblebyg-
get  opp  på  dugnad  og  en lokal tryg-
deordning med en fast sum i året pr. fa-
milieenhet ble vedtatt av den lokal hel-
sekomite, for å supplere den regul@re
statlige medisinforsyningen som erfa-
ringsvis  dekker  bare  et  tremåneders
behov.   Gjennom  helsekomiteen  får
landsbybefolkningen ¢kende forståel-
se for hvilken nytte landsbyen kan ha
av helsearbeideme, og de får også inn-
sikt  i  problemer  omkring  rettferdig
distribusjonogbestmuligutnyttelseav
et knapt helsebudsjett.

Uformell evaluering av aktivitetene
i  dette  området  kan  finne  uttryld{  i
spontane meldinger ffa landsbyene:
''Tidligere måtte vi tilbringe 4 timer pr.
dag med å bare vann. Ingen familie i
områdene omkring ville la datteren sin
gifte seg med våre s¢nner! Nå har vi
fått vann, og vi får tilbud om koner til
s¢nnenevärefravidtomkring!Boflene

blirfeitereogkrinnenevärefårtidtilå
ste|||:e:T,tti hhuå:nheåt 'o,i trygdeord-

ningen i nabolandsbyen. Det er noe vi
også vil pr¢ve - kan dere komme og
hjelpe oss å få det i gang?

Slik begynner sn¢ballen av egen-ini-
tiativoghåpomatdetnytterårulle.En
utfordring  til  misjonen  blir  å  finne
veiertilatsliktlokaltinitiativogsåkan
st¢tte  de  mer  formelle,  struktuerte
statlige hels eprogrammer.

Noen har stilt sp¢rsmål om det er
mulig å få til lokalt initiativ og aktiv
deltagelse uten at en har begynt å etab-
lere seg i området, f.eks. med mer kua-
tivvirksomhet,fordemedåbyggeopp
tillit og kontakt.

Erfaringen i Nepal tilsier at det nyt-
ter å begynne på bar baldce dersom en
har et team av motiverte helsearbeide-
re og tid nok til å lytte og vise at en er
interessert i landsbyens problemer. En
kuativ   institusjon   kan   nok   vaBre
springbrett,  men  uten  de  rette  hold-
ninger,vildensammeinstitusjonenog-
såkunnerepresentereenhindringidet
den tar mye av tid, personell og andre
ressurser og vil også ofte i sin tradisjo-
nelleformbidratilfremmedjg¢ringfor
enprosessav®lstegenansvarogla3ring,
og at helsesp®rsmål angår oss alle.

Vikig i en slik oppbygningsprosess
er å ldargj¢re alternativer og ¢ke inn-
sikten i konselwensen av de forslj elli-
ge  valg.  Mange  motiveringsprogram-
mer har fått initial interesse, for deret-
ter å strande på forventningene om at
lokalbefollmingen tidlig skal overta alt
ansvar og alt initiativ. Dette er en la3-
ringsprosess,  der  utfordringen  til  de
profesjonelle blir å kanalisere relevant
kunnskap og hjelpe til med å stille de
rette sp¢rsmål. Dette er ingen lav-1wa-
litets profesjonell oppgave. Det stiller
lffav til h¢y faglig dyktighet, engasje-
ment og innsikt, og til å gj¢re nye fagli-
ge landevinninger tilgjengelig for den
enkelte i målgruppen.

b) Samarbeid med statlige
helsemyndisteter

Forutsetningen for samarbeid er pekt
på i et tidligere avsnitt. Vesentlig her er
en villighet til å godta en ¢konomisk
ramme for misjonshelsetjenesten som
er sammenlignbar med den ¢konomis-
ke rammen som statlig helsq.eneste er
bundet av.

På  samme  måte  må  det  va3re  en
åpenhet  for  problemstillingene  som
statlige helseprogrammer må arbeide
med og samtidig en gjennomtenkning
av  hvordan  misjonens  helsetjeneste
best kan supplere og styrke statlige iri-
tiativ.

Initiativet til samarbeid i Nepal er
stor grad tatt av misjonen selv, som
stigende grad opplever at å arbeide
isolasjon   innenfor   misjonens   egne
struktuernokgirmulighetforeffektiv
omsorg, men gj¢r erfaringene som vin-
nes   og  programmene   som   utvikles
vanskelig å integrere inn i den lokale
sammenheng.

Misjonen   har   forskjellige   sahar-
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f{eksibiliteten hos en privat organisa-

ii:§ni#gi]ge¥]][@er:ns:å:;å¢XtM=duei!gE#£tii

!{!'.bii:tiaii:::ii;g:oifisfå:ii::g;;ås:=:i:

#n:;i;3¥qåk:esåi;1:g?:%:f`!l?äftg:å¢:r:.1!n;:å lokalnivå og samlq.¢ring av strate-
ier  og  arbeidsformer  med  betydelig
)kalt initiativ.lJVT:tå

fors®k  på  forsering  av  en  slik
erf®ring ble gjort i et av prosj elstom-

ne som er beskrevet ovenfor, der
le  helsekomiteer  hadde  etablert

e trygdeordninger og hadde deltatt
pbygging av sitt eget helseprogram.
helseposten skulle integreres i det
onale  system  vedtok  helsekomi-
å si nei takk, ut fia opplevelsen av

rogrammet var deres eget og de vil-
kke miste muligheten til lokal sty-

og kontroll.

tfordringer til videre forskning
g laering.
nansiering av primaerhelse-
eneste og assistanse utenfra
o-rdet "hjelp til selvhjelp'', og ¢ns-
om avgrensning av finansiell assis-

tånsefrainternasjonaiekiideritid,har

;oE avbetalingfortjenesterhargene-
r:elt f¢rt til en profilering henimot de
r;essurssterkeogdermedpassivuteluk-
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kelse av de svake, og en prioritering av
det kurative framfor det motiverende
og  forebyggende.   Både  bilateral   og
multilateral  bistand  prioriterer  inve-
steringsst¢tte  flamfor  driftsst¢tte,  og
kanderforbetyendrivhaftmotinves-
tering utover det en kan makte å ved-
likeholde. Dette er et problem også for
misjonshelsetjenesten.

Videre  studier  av  finansieringsfor-
mer og utnyttelse av lokale ressurser
blir mer og mer n¢dvendig. En ¢kende
forståelse  av  behovet  for  global res-
sursutjevning    og    rettferdighet   må
bidratilnygjennomtenlmingavnåva-
rende begrensninger i bistand til lang-
siktig drift.

Tilgiengelimet og dekning
av tjenester
Til tross for en struktur som i prinsip-
pet skulle gj¢re helsetjenester tilgjen-
gelig for alle, er fortsatt utnyttelsen av
slike  tjenester  og  delming  av  reelle
behovforuroligendelavimangeområ-
der. Det kan ha med tillit og kontinui-
tet  å gj¢re,  men også med  en relke
andre  samspillende faktorer slik som
tradisjonell forståelse av helse og syk-
dom,prioriteringavtidietsamfunnpå
eksistensminimum osv.

Utenfor tettbygde str¢k er det gren-
ser for hvor na3rt helsetilbudene kan
leggestildetenkeltehjem.Enunders¢-
kelse i forbindelse med enkle mor-og-
barn-ldinild{er i et område med rimelig
kommunikasjonvisteatldinikkenkun
var et reelt tilbud til m¢drene som bod-
de innenfor en gangdistanse på 15 mi-
nutter. (Figur 2.) Dette var en ldinikk-
typederdetf¢rstogfremstforegildzfo-
rebyggende og motiverende aktiviteter
og enkel behandling. En ville forvente
at aktuelt område som kan betjenes av
enmerkurativorientertldinikkvilv@-
re noe st¢rre, og et distriktssykehus i
Nepal kan ha meningsfirlt innflytelse
på helsetilstanden hos en befolkning i
en radius på opp til 7-8 timer.

Videre innsikt og la3ring er n¢dven-
dig  i  hvordan  en  motiverer  lokalbe-
folkningen til riktig bruk av tjenester,
og faktorer som hindrer utnyttelse av
allerede eksisterende tilbud.
Forholdet mellom primerhelse-
tjenesten og basesykehuset
Likesom det er enighet om n¢dvendig-

heten av å prioritere primaBrhelsetje-
nesten,erdetogsåenstigendoforståel-
se for betydningen av et basesykehus
for  å  styrke  prima3rhelsetienesten  i
dens rolle.

På den andre siden synes det vesent-
lig å vudere basesykehuset i lys av pri-
m@rhelsetjenestens behov, heller enn
å se det som en uavhengig enhet med
sine innebygde krefter for ekspansjon
og vekst og forbruk av ressurser på be-
kostning av de lavere omsorgsnivåer.
¢kende  innsikt er n¢dvendig i dette
forholdet, og instrumenter for vurde-
ring av interaksjon og effektivitet som
basesykehus b¢r utvikles.

Evaluering av primaerhelse-
tjenesteprogrammer
Evaluering og programplanlegging har
hittil va3rt s¢kt basert på indikatorer
forhelsesomermålbareoghåndterba-
re,  slik som sykelighet og d¢delighet,
em@ringstilstand og bruk av tjenester.

De mer myke verdier som har sam-
menheng med lokal l@ring, holdning-
sendring  og  aktiv  deltagelse  har  det
vgert vanskeligere å finne menigsfirlte
indikatorerfor.Metodikkharogsåofte
vaBrt ressuskrevende i form av detal-
j erte "base line surveys" og tilsvarende
oppf¢1ging med store lffav til presisjon
og til sammenstilling av data.

Dette har igjen ofte f¢rt til en ffem-
medgj¢ring av brukergrupper til eva-
luering, planlegging og of)pf¢lging av
deres  eget  helseprogram,  og  dermed
gjort  lokal  la3ring  og  styring  i  dette
vanskelig.
"Particip atory research/evaluation" er
nye begreper som har begynt å finne
gjenldang   i   internasjonal   sammen-
heng. Mye er igjen å l@re på dette om-
rådet, der ild{e minst misjonshelsepro-
grammer med langtids tilstedev@relse
og  naerhet  til  lokalbefollmingen  vil
kume spille en betydelig rolle.
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Malnutrition i Tanzania - ett social-
pediatriskt problem
80 BALLDIN

Malnutrition är en stark± bidra-
gdbaöz#dd#d#e#nknatti3±Z#Tad##n%hn£;#a:gb#o:-

ekonoiriska fak±orer är de vikti-
gaste orsakerna til,l mal,mutrition
VEa#b%ftmö#_°a#i%si#%cC#ksu%:hap

hkoesrdveanp]#:å#bt##ee_tfff_]ffi;anffråc_

iörändra missförhöllandena.
F örändringa,rna måste irritieras i
deeft±esr:#mhö#Lr}sea%rr#%l#sndz#:.e:

g#stto±#ha#aåftösr#ag[e]ra#nasosåhde
accepterade a;v befo{kririgen är
en fö"lsättring. Sa;mtidig till-
gång till MVC och BVC är också
nödvändigf.

±yckelord:      Malnutrition,      u-land,
MVC,  BVC,  socioekonomiska  fakto-
rer.

Bakgrundfahorer
Vid arbete med pediatrik i u-land mås-
te man ta hänsyn till följande faktorer:
1. Barnen  utgör  cirka  50  procent av

befollmingen.     Medrälmas     även
kvinnor i fertil ålder utgörs 70 pro-
cent av befollmingen  av individer,
som kan bli föremål för mödra- och
barnhälsovård.

2. Befollmingsölmingen är stor, 3,3-4
procent per år.

3. Dödligheten bland barnen  är  stor.
Omkring 20-25 procent av barnen
är döda innan de når fem års älder.
Dödsorsaker  är  huvudsaldigen  in-
fektioner, som i i-länder ytterst säl-
lan  leder  till  döden.  Malnutrition
hos  u-1andsbarnen  är  den främsta
orsaken till skillnaden.

4. Hälsoproblem har relativt låg prio-
ritet vid planering av landets bud-
get. I Tanzania avsätts cirka 50 lffo-
norperårochinvånareförallhälso-
och sjulwård. Motsvarande siffra i
Sverige var  1980  5.560  kronor, nu
ämu högre.

Det är ytterst viktigt, att dessa faktorer
noga beaktas, då det gäller att priorite-
ra olika arbetsuppgifter.

Erfarenheterna redovisade i artikeln
bygger på författarens arbete i Moshi,
Tanzania,  under  sex  arbetsår  under i
perioden  1970-1979 vid Kilimanjaro
Christian Medical Centre. Detta är ett
remiss-ochundervisningssjulhus,som
öppnades  1971. Utbildning ges till en
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rad   olika   kategorier   vårdpersonal.
Upptagning§omrädet    för    remissfall
omfattar cirka 6 miljoner invånare.

Området runt Kilimanjaro är myc-
ket tätbefolkat.  Enligt  1978  års folk-
rälming bodde där cirka 900.000 män-
niskor, som till 85 procent utgjordes av
det  efter  tanzanianska  förhållanden
välutbildadechaggafolket.Pågrundav
den snabba folkölmingen, 3,9 procent
årlig tillväxt, har inte alla människor
längre möjlighet att livnära sig i områ-
det utan måste flytta till andra delar av
landet. Kilimanjaro är en vulkan och
marken är därför mycket bördig. Kaf-
fe, majs, bananer och grönsaker odlas
på små jordlotter.

Kor,  getter  och  höns  förekommer
som husdju. Det finns rikligt med vat-
ten på berget, men slätterna runt om-
kring kan vara torra. Flera generatio-
ner bor vanligen tillsammans i ett hus-
håll, 8-10 personer i genomsnitt. Kvin-
norna har huvudansvaret för matlag-
ningenifamiljenocharbetarhårtsåväl
i  som  utanför  hemmet.  Passning  av
småbarnen sker då vanligen av de nå-
got äldre barnen.

Trots  till  synes  gynnsammare  yttre
förutsättningar för god hälsa är mal-
nutrition vanlig bland barnen. Enligt
officiell statistik lider minst 15 procent
av barnen av detta.

Klassifikation av malnutrition
Malnutritionkanldassificeraspåmån-
ga olika sätt. Vanligen jämför man den
aktuella koppsvikten   med  den för-
väntade enligt åldern samt ser på före-
komsten av ödem. Waterlow föreslog
1972  att  man  skulle  jämföra  vikten
med  längden  och  använde  termerna
sfz/7£fz.7cg,    kortvuxenhet   -   för   kort
längd   för   åldern   och   zuczs£z.7eg,   av-
magring - låg vikt i förhållande till ak-
tuella längden. Bland de äldre barnen i
u-länder finns många med för låg vikt i
förhållande till sin ålder, men grund-
orsaken är kortvuxenhet, som oftast är
ett tecken på genomgången malnutri-
tion.

Behandling av malnutrition
Behandlingen av malnutrition kan in-
delas i tre faser  (2): den akuta fasen,
konvalescentvården   och   rehabilite-
ringen i hemmiljö.
1.  Akut fas.
Vid den akuta fasen gäller det att få
barnet att överleva. Många bam kom-
mer av olika skäl mycket sent till sjuk-
huset och av barnen med de svårare

formerna av malnutrition kan upp till
40 procent avlida trots insatt behand-
1ing.

2.  Konvalescentvård
Efter cirka en vecka har barnets till-
stånd vanligen förbättrats, eventuella
infektioner  har  kommit  under  kon-
troll, diarf erna upphört,  aptiten åter-
kommit och apatin vänts i en föriktigt
awaktande nyfikenhet på omgivning-
en. Konvalescensperioden därefter an-
vänds till att genom tillräcldigt födo-
intag få upp barnets vikt, varvid sam-
tidigt immunförsvaret förbättras, samt
för stimulering av barnets psykosocia-
la funktioner.  Denna del av behand-
lingen bör av många skäl inte ske på
sjuldius,  där nya infektioner lätt kan
tillstöta och där vårdkostnaden är hög.
Man bör dessutom sträva efter att akti-
vera modem i stället för att låta henne
passivtsittapåsjukhusetitronattmal-
nutrition  är  en  sjukdom,  som  skall
botas med injektioner, blodtransfusio-
ner etc. Denna konvalescentvård ges
ibland på speciell nutritionsrehabilite-
ringsenhet.IntillKCMCbyggdesenså-
dan enhet, NURU, vilket på ldswahili
betyder  ljus.  Verksamheten  har  tidi-
gare besluivits i Läkartidningen (3). I
korthet kan dock följande nämnas om
principema för denna t}p av konvales-
centvård av malnutrition:
- Inga onödiga mediciner ges. Mödrar-
na "botar" själva sina barn genom att
tillaga och ge dem mat, som är balanse-
rad i sin sammansättning, tillräcldig i
mängd och fördelad under dygnet på
ett flertal mål. Personal hjälper möd-
rarna med tillagningen av detta.

-Dagligundervisninggesiettflertal
ämnen, som rör nutrition, hygien, sjuk-

fio#ca-r,ocieE#-sbeensö|:Ve,c:eÅ:`ebnTrdaTc:
tisk  undervisning  i  trädgårdsskötsel,
förvaring  av  föda,  smådjusuppföd-
ning,   hantverk   och   lilmande   före-
kommer.

-  Grundlig genomgång görs av de
tänkbara orsakerna till malnutrition i
detaktuellafalletochmöjligaåtgärder
för att kunna ändra situationen till det
bättre diskuteras. Denna arbetsuppgift
åvilarspecielltstudenterna.Eftercirka
tre  veckor  åker  de  flesta  barn hem,
vanligen i gott skick. Fördelarna med
en   nutritionsrehabiliteringsenhet   är
många,mendetfinnsävenendelnack-
delar.  En  del mödrar tillåts inte vara
borta fiån sitt hem för en vistelse på
NURU. Många mödrar uppfattar det
som ett socialt stigmata att sändas till
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RU. De känner sig stämplade som
p|a#åaatåå:`nö:3ds:Fh:nbgaerå,odcåwå`:

''l¢gitimt"  sjuka barnen värdas. Dess-`i::i:i:::

tFa#

är   det   ganska   arbetsamt  på

ilitering
bestående var de fiamsteg, som

#;uHpå=åtetsöukndfflgårtg:eleså:rpånNtTd-
o¢h visade inte på bestående förbätt-

5i2f3gåråi.n,å4g,osno:ö:rfiåru#reärcs#{it:g,.vAaT

.5gort?cae|Eidäå:ii|Stcåå:#aaså::åevdijdeå::

#iåååiEgs%tfthå`#ånåå¥äåå:rFii|fiäp|iå

åTnegrååE:`ogTitånti#oåseåtto¥då#å:

å[rai
akerna var inte brist på kunskaper

|iifdå:årE;ig:i:s:t|:pe::arlnseå;,åffo:;åb:;|nva:aE
niannen att besöka BVC etc. Den teo-

;e#1åi;`åmklbaEånfFr?fåf|rååhhaadåiöårr:

:jEag::;:ro:3:;±e::d;;t:::::mnao]:uftor:t]:t:

hbs barn, som bor på sluttningarna av
kilimanjaro? Vulkanj orden är mycket

bördig och nästan varj e kvadratmeter,
som ej är bebyggd, är uppodlad.

Under     ledning     av    Marja-Liisa
Swantz  (5) gjordes en detaljerad fält-
studie av de första 42 NURU-familjer-
na ute i deras hembyar. Studenter, själ-
va uppvuxna i byn,  undersölste  skill-
naderna  i  socio-ekonomiska  villkor
mellan    NURU-familjer    och    deras
grannfamiljer, som inte hade malnut-
rierade barn. De faktorer som visade
sig vara speciellt åtskiljande, var:

1) Tillgången på land att odla på, 2)
Förekomsten av husdju (animalt pro-
tein) , 3) Bostadsstandarden, 4) Skolut-
bildningen,  5)  Förekomst  av alkoho-
lism, 6) Sjukdom eller dödsfall hos för-
äldrarna, 7) Förekomst av ekonomislst
stöd från mannen, 8) Graviditetsinter-
vall, 9) Utövande av "vidskepelse, häx-
konster" etc.

Andra   bidragande   faktorer   åter-
fanns i familjestruktuen med ojämn
fördelning av mat mellan man, 1winna
och barn, synen på kvinnans roll etc.

Utredarna  sammanfattar:  Malnu-
tritioninträffaroftasthosfamiljer,som
leverpågränsentillfattigdomochsom
därförärsårbaraochbenägnaattham-
naundergränslinjennärhelstbalansen
i deras ekonomi rubbas. Nutritionsre-
habiliteringsprogram,  som  inte  inte-
greras med den allmänna planeringen
förförbättratjordbrukochförbättrade
ekonomiska villkor för folket, kan inte
bli effektiva.

i hemmiliö.
Den slutliga rehabiliteringen av bam-
familjer med malnutrierade barn mås-

te ske där orsaken till malnutritionen
finns, det vill säga i hemmiljön. Efter-
somdenviktigasteunderliggandeorsa-
ken är fattigdom och därmed £öljande
oförmåga att upp£öda barnen adelwat,
snarare än bristande kunskap, fordras
stöd från andra personer utanför fa-
miljen.  Socialvård  i  vår  bemärkelse

:f;tå:år::tpeio%gFenis`s`åånåpmpå:£.§iä:
detta fordras information till byledare
och andra i ansvarig ställning. Det är
till exempel absolut ingen sj älvldarhet
att det råder ett samband mellan nutri-
tion och hälsa. Många uppfattar mat
somnågotsomfinnsförattstillahung-
ern. Det är därför viktigt med utbild-
ning  av  byledare  i  ämnen  av  delvis
samma t5p  som ges till mödrarna på
NURU. Nödvändigheten av att gravi-
dakvinnorochbamregelbundetbesö-
ker MVC och BVC måste särsldlt fram-
hållas.  Dessutom  måste  byledare  ges
tillfälle att diskutera andra faktorer av
betydelseförmalnutrition,tillexempel
möjligheten att mildra alkoholismens
negativa  inverkan  på  familjeekono-
min, möjligheten att förbättra vatten-
försörjningen i byn mm.

Från NURU anordnade vi flera så-
dana seminarier för byledare flån mer
än hundra olika byar på Kilimanjaro.
Deltagama visade stort intresse för in-
formationen och deltog livligt i grupp-
diskussionerna,  som  utmynnade  i  en
mötesresolution.  En  sammanfattning
av de punkter, som man enades om att
försökagenomföraförattminskamal-

2 DISTRIKTSL
KUMLA

iyel;ds:årtdåeF-ffoa:ånFivfäTk=rlea.åånåvs:=äf:::nik:s|ää:rhtJ;äns.

!tvfåå|fåkia:f:ö:1äå|å¥|!aglieg:fä,:??rråg;å#?ån:sålåå:åoe:;rdd,1~
centralchef ftom den 1 december 1984. Tjänstema

ieii;ijaii:ii::åi;i;iiiii;iitivi:r:;d:;Ij:m;:o!1!C;:::n:sår:i;::;:ii!i:1:'s~
:-:::::--::=-_::::-:--::----_-::-::_----::-::-_:_-:-:------:---_-::_::::::-::--:-:::::-:-----

rHLL

Vriör välja Kurrila?
Kumla vårdcentral är en ffistående och välutrustad

:å:dsåemn:reaiEååssjj:k#åerT,udnadgrå:ib;jgugkngd=nastik,kura,

ii;ii:u¥;tuE-¥:E%:m:;t¥:å:[åtL??g:å¥g:Ltf:iL:;srr:e::;a:LJSsitFri?:ii:d:i!otch

feurmåltaal|i|gagårå|,i=;tåtiäsrv:åirgae,;i|T|eäqngåt:r5s=|Fnusifeabti;%'
och till fina ffitidsområden.
Kumla har den medelstora ortens fördelar med nära

åsFe?eertstoålägetrsååearrabteåeänTneg:11Pvliå:iolkå`eatsml¥gsdtiag,
skatt.

Faö#B1:icgkacrfeinJ:gT4afttjoÅvo4mndgf,nåt,#.a,;t:#:#j3L,tnog?~
ee#|,aK#ep£åen!eefiF#_empäKow5#|6:3u6å#Po,
cenftci[, Pa f€l€fom%mmer 019-709 20.

?ke;:;;;J:"jsi;T,:i,:#::8S5oen:aa#oe,;n;n:;:,"84.
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Tiabletter                                                                        R

Pivmecillinam + pivampicillin                                                         Grupp 7 8 4020r
Del{Iaration. 7 {ab/e# MI F}AXI D /.mehä//er.. Pivmecillinam. hydrocfilorid.
200 mg pjvampicillin. 250 mg, constit q.s.
7  fab/e#  MIRAXID  MITE  i.mehä//er..  Pivmecillinam.  hydrochlorid.  100
mg, pivampicillin.125 mg, constit. q.s.
Egenskaper.  MmAXID  är et{  antibakteriellt  medel  som  består av två
penicimnestrar, pivmecillinam och pivampicillin, som vid absorption från
mag-tarmkanalen hydroly§eras till antibakteriellt aktivt mecillinam och
ampicillin. Båda dessa penicilliner har baktericid verkan genom att häm-
ma bakteriernas cellväggssyntes, men angreppspunkterna är olika.
Kombinationen  pivmecillinam  och  pivampicillin  har en  snabbare  bak-
tericid  verkan  än  enkelkomponenterna  och  medför  minskad  risk  för
resistensutveckling.  MmAXID förenar mecillinams  höga aktivitet  mot
gramnegativa stavar med  ampicillins  höga aktMfet mot gramnegativa
kocker och grampositiva bakterier och har således ett brett antibakte-
rielltspektrummedeffektmotblastreptokockerinklusivestreptococcus
faecalis(enterokocker),Staphylococcussaprophyticus,ickep-laktamas-
producerande  stammar av  Haemophilus  influenzae,  Escherichia coli,
Klebsiella,  Proteus,  Salmone[la.  Shigella  och Yersinia. Vidare erhålles
ofta synergistisk effekt mot bakterier inom släktet Enterobacteriaceae
och mot Haemophilus influenzae.
Penicillinasproducerandestafylokocker,P-laktamasproducerandegram-
negativabakterier,PseudomonassamtBacteroidesfragilisärresistenta`
MmAXID  absorberas  nästan  fullständigt  från  magtarmkanalen.  Efter
intag av 1  tablett MmAXID  uppnås efter ca 1  timme maximala serum-
koncentrationer  på  ca  3  #g/ml   mecillinam   respektive  ca  8  4g/ml
ampicillin. Plasmahalveringstiden ärför båda substanserna ca 1  timme.
Proteinbindningsgraden  är  5-10yo  för  mecillinam  och   15-20%  för
ampici,,in.
Substanserna elimineras framför allt  renalt.  lnom  loppet av 6 timmar
utskiljes i urinen i aktiv form 40-50% av administrerad dos mecillinam
repspektive  70-80%  av  ampicillin,  varför  höga  urinkoncentrationer
uppnås, Vid nedsatt njurfunktion är eliminationen fördröjd. Vid ett krea-
tininclearence av 30 m]/min är plasmahalveringstiden 3-4 timmar. Vid
hemodialys är halveringstiden för ampicil[in och mecillinam ca 2 timmar.
Då MIRAxiD liksom andra penicilliner har mycket låg toxicitet, är dos-
reduktion normalt ej nödvändig vid ned§att rijurfunktion.
Indikationer.   lnfektioner  orsakade  av  mikroorganismer  känsliga  för
MmAXID, tex övre urinvägsinfektioner och  komplicerade nedre urin-
vägsinfektioner.
Kontraindikationer. Överkänslighet mot penicilliner och cefalosporiner.
Graviditet och amning. Kategori A. Se speciellt avsnitt märkt E.
Mecillinam  passerar ej  över i  modersmjölk. Ampicillin  passerar över i
modersmjölk,  men  risk  för  påverkan  på  barnet synes  osannolik  med
terapevtiska dose r.
Biverkningar. Allergiska reaktioner i form av exantem och urtikaria före-
kommer  i  samma  frekvens  som  vid  behandling  med  ampicillin-  och
amoxicillinpreparat. Anafylaktiska reaktioner kan förväntas förekomma i
samma låga frekvenssom vid annan peroral penicillinbehandling. lllamå-
endeochlättagastrointestinalabesvärkanförekomma.Diarröärsällsynt.
Dosering.  MmAXID  kan tas oberoende av födointag,  utan att absorp-
tionen påverkas.
Vuxna..1 tablett M mAXI D 3 gånger dagligen.
Bam 5-70 är..1 tablett MmAXID MITE 3 gånger dagligen.
Bam>70är..2tabletterMmAXIDMITEellerltablettMmAXID3gånger
dagligen. Vid komplicerade infektioner ges dubbel dos. Tabletterna skall
intagas med minst %glas vätska.
ln(eraktion. Se speciellt avsnitt märkt H grupp 7 8 05 Penicil[iner,
Förpackningar. M mAXI D:  7äb/e#er (vita, runda, tvåskiktade,
filmdragerade). 30 st,100 st.
MI FiAXI D MITE: rab/e#er (vita, runda, tvåskiktade filmdragerade). 30 st,
100 st.

=:
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nutritionen, framgår av tabell 1. Reso-
lutionen visar på god kunskap om fak-
torer av betydelse och pä bra lösnings-
förslag, som inte fordrar större ekono-
miska resurser. En uppföljning av se-
minariet några månader senare visade
dock  inte  på  förekomsten  av  någon
större aktivitet att försöka förverldiga
förslagen.

Samma  resultat  som  vid  eftersök-
ning av NURU-mammorna kan anas.
Kunskap  enbart  är  inte  tillräcldigt,
mendenärnatuligtvisenförstaförut-
sättningförattöverhuvudtagetkunna
arbeta i rätt riktning.

Befollmingens medansvar i
hälsovården
Dumas,  en ffansk afrikaexpert,  sam-
manfattade  detta  problem  (6):  You
policies are good, but you implemen-
tation is poor, det vill säga era planer är
bra, men förverldigandet dåligt. Man
får dock inte glömma att det för 20 år
sedan lmappast fanns någon lilmande
policy beträffande malnutrition.  Den
förebyggande barnhälsovården i form
av "under-five-clinics" utvecldades un-
der  1960-talet.  Tidigare  var  kurativ
vård, ofta i sent skede av sjukaomen,
helt dominerande.

MCH (Maternal and Child Health)-
verksamheten i Tanzania har succes-
sivt byggts ut och är som regel integre-
rad med kuativ verksamhet (7). Här
kan malnutrition påvisas på ett tidigt
stadium och åtgärder initieras.

Förutsättningarna för att nå resultat
i bekämpandet av malnutrition före-
faller således finnas genom ett utbyggt
MCH-nät. Detta är ett stort framsteg
men som flamgått ovan inte tillräck-
ligt.Hurkanmanvidareutvecldaarbe-
tet?Dettakanbaratanzanianernasjäl-
va besvara. Ytterligare ett instrument
finns; Tanzania är indelat i byar med
egen organisation. I varje by skall fin-
nas  en  hälsokommitt6  med  speciell
uppgift att handha hälsoproblem. Ett
samarbete med denna är en förutsätt-
ning för att komma vidare.

WHO:s målsättning -Hälsa för alla
år 2000 - skall genomföras genom ut-
byggnad av primärhälsovården (8), där
medverkan  av människorna  själva  -
Health by the people - utgör en förut-
sättning. Id6en är för de flesta ny och
främmande  -  sjulwård  är  en service
man erhåller. Att nå en sådan medver-
kan är inte så lätt och många planer
"uppifiån" har helt misslyckats, därför
att planerna inte varit i samklang med
folkets önskemål och åsikter. Planerna
skall vara stödjande (supportive)  och
inte  nertryckande  (oppressive)  enligt
D. Werner (9). "Folket" är inte heller
något  enhetligt  begrepp.  Motsatsför-
hållande finns nästan alltid mellan vad
som  anses bra för de rikare  och vad
som är bra för de fattigare. Oftast vin-
ner de rikare mest på de förbättringar
som görs. Byledarna lyssnar av natur-
liga skäl oftare till deras synpunkter än
till de fattigare, som har lägre status.

Förändringar på bynivå är därför ett
drygtarbete.Demedicinskainsatserna
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Tabell  1.
Åtgärder  mot  malnutrition  i  Kilimanja-
roområdet - förs[ag av byledare på se-
minarieutbildning.

1.   Utbildning.
Byledare,  politiker och  bybor  behöver ut-
bildning  om  nutrition.

2.  Sociala  problem  och  alkoholism.
ldentifiera  riskfamiljer,  säkra  en  del  av in-
komsten  direkt till  mor och  barn.

3.   Brist  på  mat.
Undervisning  om   bästa   odlingsmetoder,
anskaffning   av   grönsaksland,   undervis-
ning  om   kaninuppfödning  och  hönsupp-
födning under veterinärkontroll. Säkra till-

gången  på  kycklingfoder.
4,  Tabu  och  vanföreställningar.

Diskussion  på  bymöte.
5.   MCH-aktiviteter.

Födelseregister   i   varje   by.   Familjeöver-
huvud    bör    uppmana    till    regelbundna
kontrollbesök  på  MVC  och  BVC.

6.   Familjeplanering.
Mer  information   om  faran  av  frekventa
födslar. Skyldighet att ge god utbildningtill
alla  barnen.

7,  Ökade  inkomster.
Projekt  för  mera  inkomster  för  kvinnor.
Smä  hemindustrier.

8.   Planering av  byns  produktion  av föda.     `
Experter  kan  bidraga  med  bättre  planer
för  hela  byns födoproduktion.

9.  Ersättning för  lantbruksprodukter.
Ansvariga  myndigheter uppmanas att be-
ta]a  i tid för varor, som  levereras till  dem.

där måste främst bestå i en bedömning
avbehovetavolikahälsofrämjandeåt-
gärder,  information  om  detta  till be-
follmingen, stöd och uppmuntran till
dem i byn, som planerar förändringar
som  kan  bidra  till  ökad  hälsa  samt
regelbundna  fortsatta  kontakter  och
diskussion om fortsatta förändringar.

Dessa     socialpediatriska    insatser
måste kombineras med en adelwat och
integrerad kuativ och preventiv servi-
ce, som har befollmingens förtroende
(10).  De  viktigaste  preventiva  åtgär-
derna är familjeplanering, MVC, oral
rehydrering,  bröstuppfödning,  vacci-
nation och tillväxtkontroll.

Vägen till en slutlig lösning på mal-
nutritionsproblemetäralltsålång,men
det ges lmappast några genvägar. Om
man sänder hem ett barn, som "över-
1evt" den akuta fasen av malnutrition i
tron att barnet därmed är ''botat" ger
detta kanske ett plus i sjumusstatisti-
ken,  men  visar  på  en  skämmande
okunnighet om samspelet mellan me-
dicinska symptom och deras socioeko-
nomiska orsaker.

Sldllnaden mellan u-land och i-1and
härvidlag är ibland kanske inte så stor.

Sammanfattning
1.FörpediatrikiTanzaniagällerattbarnen
utgör cirka 50 procent av befollmingen, att
cirka 20-25 procent dör före fem års ålder

:å#taatjäaenndsejsnhsä!å:ÅTgdåedteirmcäl:ådlä#g:
prioriteras hårt, men både kortsiktiga och
långsiktiga mål måste finnas med.
2.  Malnutrition är en mycket viktig faktor
bakom  den höga sjukligheten och dödlig-
heten hos barn.

3. Regelbundna hälsokontroller för gravida
och barn på MCH är nödvändiga. I Tanza-
nia är verksamheten integrerad med sjuk-
värd, det vill säga den som söker för sjuk-
dom passerar hälsovården.
4.  Orsakerna till malnutrtion är främst so-
cioekonomiska,mensymptomenmedicins-
ka.  Den  bakomliggande  grundorsaken  är
fattigdom,    vilket    leder    till    inadekvat
näringstillförsel.  Fattigdomen  är  vanligen
kombinerad med  dålig kunskap och bris-
tande  insikt  hos föräldrarna  om hur för-
ändringar skall kunna genomföras.
5.  Förändringar måste initieras i det sam-
hälle, där familjer med malnutrition lever,
eftersom orsakerna finns där.
7.  Byledare måste informeras om samban-
det mellan såväl föda och hälsa som mal-
nutrition och sjukdom. Sådan information
för samhällsledare bör ges av kunnig medi-
cinsk personal.
8. Åtgärder anpassade för de lokala förhål-
landena utarbetas av de ansvariga i byn.
9.   Genomförandet  är  ofta  besvärligt.  En
förutsättning  är  dock  att  realistiska  åt-
gärdsförslag finns som befollmingen själva
accepterar. Mycket arbete måste emellertid
läggas ner på att försöka utreda orsakerna
till  svårigheterna  med  genomförandet  av
föreslagna åtgärder.
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derna, i vilka tidvattnet når miltals

åt  land.  Den  odlade  marken finns
llan  dessa  båda  vegetationszoner.

edeltemperatuen är 26°C med små
riationer  och  luftfulstigheten  hög
la året. Regntiden börjar i maj-juni
h varar till november. Nederbörden
erstiger 1.000 millimeter normala år,
en några av de senaste har det regnat
ndre.
follming, ekonomi

e båda regionerna hade sammanlagt
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291.700 imevånare  1979  (1). Majori-
teten är självhushållande bönder, som
lever i cirka 1.3 00 väsentligen traditio-
nella byar.  Produktion, tradition och
levnadssätt varierar med etnisk grupp.
Manjako-gruppen,    som    dominerar
västerut,  är  animister,  odlar  mycket
grönsaker och även kassava vid sidan
omrispåvåtafält.Deskördarocksåol-
jepalmens frukter. Både män och k`rin-
nor fiskar. Man håller kor, grisar, getter
och höns. I Oio i öster är Balante den
största gruppen. De är också animister
med ett färgrikt arv av sånger, berättel-
ser och drama. Deras liv är nästan en
monokultu av ris, också på våta fält.
Boskap och slalst firller mest en rituell
funktion.  Man  häller  även  smådjur.
Mandinka-gruppen  i  Oio,  är  liksom
Fula,  "islamiserad'';  det vill  säga mu-
hammedansk med stark tillblandning
av animism.  Man odlar mest torr-ris,
majs  och millet.  Fisket är obetydligt.
Kvinnornas  arbetsbörda i jordbruket
är större än i de andra grupperna. Man
håller boskap, höns etc men inte grisar.
Polygami  är regel i samtliga grupper.

Egfdoe|iåtålges:#nö;gean(åo|/i:eono!2?#:
den  nationella follnälmingen var  16
procent barn under fem år. De unga
männen i Cacheu och Oio säsongsar-
betariSenegal,någotsomharnegativa
verlmingar på deras hembyars produk-
tion där tillgången på arbetskaft, sär-
sldltfördeallratyngstasysslorna,ären
nyckelfalstor.

SIDA stödjer ett program för lands-
bygdsutveclding i området. Det är en
mångsidigsatsningmedtyngdpunktpå
jordbruk  -  nya  odlingsmetoder,  göd-
ning, utsäde, krediter till böndema -
men programmet berör också sådant
som  vattenförsörjning,  undervisning
och uppbyggandet av primärhälsovår-
den.

Infektioner
Oio-studien   1975   (2)   fann  malaria-
parasitemi hos 75 procent av ett urval
barn mellan 2 och 9 år. Transmissions-
index  (andelen  bam  0-11  månader
med parasitemi) var 19 procent. Detta
talar för att malarian, huvudsakligen
Plasmodium  falciparum,  är meso-en-
demisk. Att döma av omgivningsfakto-
rer borde myggorna och dämed sjuk-
domen  snarast  vara  ännu  mer  före-
kommande  i  Cacheu-regionen.  Hak-

#åå!cs¥#iigttå#{sovmårbfnnaet%inheonsårå_-
laria-hakmask, är en vanlig intagnings-
orsak  på  sjuldiusen.  Diarr6  förekom
hos 17 procent (Cacheu) respektive 38

procent (Oio) av barnen 0-5 år i våra
undersölmingar, med en tydlig preva-
lenstopp  omlring  1-årsåldern.  Brun-
narnaärgrunda,sinaroftaochärbrist-
fälligt  slq/ddade  ffån  ytvatten.  Mäss-
1ing förekommer i epidemier i denna
rätt utspridda befolkning, dödligheten
är hög och komplikationer och följd-
tillstånd som bland annat korneala ärr,
är vanliga. 1982 förekom lrikhosta hos
många.barn i flera byar i  Oio,  också
denna  sjukdom  med  hög  mortalitet.
Förlossningarna sker hemma och teta-
nus är en vanlig dödsorsak hos nyföd-
da.   Schistosomiasis   och   oncocercos
(flodblindhet) förekommer längst nor-
rut i Oio. Trachom i tidiga stadier är
vanligt hos barn.  Immuniseringsläget
är  dåligt,  som  ftamgår  av  det  ovan-
nämnda, men ansträngningar därvid-
lag har gjorts på senare år.

Nutrition
Amningsvanoma   är   rätt  konstanta
inom de etniska grupperna och figu 2
visar de typiska mönstren för amning-
ens  längd.  Nappflaskor  förekommer
inte. I samtliga grupper föreslniver tra-
ditionen  sexuell  avhällsamhet  under
amningsperioden.  Tilläggskosten  be-
står i första hand av mjuk-kokt ris eller
millet-gröt, ibland med tillsats av nå-
gongrönsak,oljaellernågonanimalisk
produkt -dock aldrig ägg och bara säl-
lan mjöllq?rodukter. Kosterna har hög
vattenhalt  och  lågt  energiinnehåll  i
förhällandetillvolymenochfåmålges.
Figu 2 visar också åldersmönstret för
introduktion av tilläggskost i de olika
etniska grupperna. Manjakos ger fast
föda tidigare än Mandinkas, som gärna
väntar tills barnet fått sin första tand.
Mango-  och  cajti-fi.ulst  ingår  tidigt  i
småbarnens diet under respektive sä-
song. Dessa, 1iksom den röda palmol-
jan, är mycket A-vitaminrika. Cassava
och sötpotatis och i högre åldrar jord-
nötter utgör sporadiska energitillskott
mellan målen.

Sjulwården
Centralorten Canchungo i Cacheu-re-
gionen har ett sjukhus med  100-talet
sängar,   operationsavdelning,  förloss-
ningsavdelning,     laboratorium     och
röntgen. Sjulhuset i Farim i Oio är ny-
byggt,  har  förlossningsavdelning  och
mödravård  samt  laboratorium  men
salmar resurser för stora kirugin. Det
finns 3 0-talet hälsocentraler bemanna-
de av sjukskötare. Några gör skäl för
sin beteclming medan de övriga sna-
rast  fungerar  på  dispensär-nivå.  Pri-
märvärdsprogrammet,  som  är  under
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Fi8ur  1.
Karta över Guinea-Bissau. Regionerna Cacheu och Oio samt de undersökta byarnas läge är markerade.

uppbyggnad, arbetar på att etablera lo-
kala apotek i större byar. Hittills finns
ett 20-tal sådana i funktion i Chaceu
och  ungefär  dussinet i  Oio.  Byborna
själva uppför en enkel byggnad. Pro-
j elstet utbildar en grupp hälsoarbetare
(Agentes de Satide de Base/ASB) fi.ån
byn. Dessa turas om att utan ersättning
dispensera klorolrin, aspirin, sulfa, an-
tiseptika och pulver för oral rehydre-
ringmotdefemvanligastesymtomen-
feber, huvudvärk, diarr6, konjunktivit
ochhosta.Bynbetalarkollektivtförlä-
kemedelsleveranserna.  ASB   utbildas
även  för  enlda  preventiva  uppgifter
och samarbetar med sjukskötarna vid
hälsocentralerna.
SAREC-projektet

gå-esrt:åriienngfsapne:ieT|igb|få:åk#sntdianT
ka-barnen   och   mortalitets-enkätens
resultat talade för en barnadödlighet
upp  till  5  år på omkring  50  procent.
Hälsoministeriet fick stöd av SAREC
för en studie av barnens hälsa och nut-
ritionstillstånd i några olika områden
av Guinea-Bissau,  avsedda  att repre-
senteradeviktigasteetniska,geografis-
ka och ekologiska enheterna i landet.
Fyra unga guineaner fick nutritionsut-
bildning i Portugal inför detta arbete.
En tvärvetenskaplig grupp omfattande
två   socialantropologer,   en   nutritio-
nist  och  en  barnläkare  (författaren)
anställdes  av  SAREC  och fältarbetet
började i oktober -78.

Projektets syften var 1. att beslffiva
hälsoläget bland barnen i enlda, över-
gripande mått 2. att förstå ohälsa hos
barn  och  särsldlt  undernäring  i  ett
samhällsperspektiv 3. att involvera by-
befollmingen i denna kunskapsprocess
för att få igång självbärande lokala åt-
gärder för bättre bamhälsa och 4. att
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utvärdera effekten av dessa åtgärder
och återbörda de iakttagna resultaten
till  byboma  själva,  med  sikte  på  en
självgenererande positiv process.

Undersölda grupper
1  vardera  regionen  valdes  firra  byar
med sammanlagt ungefär 2.000 inne-
vånare, det vill säga 400 bam 0-5 år
gamla och ungefär 80 födslar per år. I
Cacheu  innehåller  detta  urval  bara
Manjako-barn. I Oio ingår en by med
Fula-befollming   och   tre   Mandinka-
byar. Urvalskriterierna inbegrep byar-
nas storlek, representativitet i sociala

och ekonomiska termer och även de-
ras belägenhet i förhållande till andra
projelst som vi samarbetade med  (en
vuxen-skola   i    Cacheu   och   lands-
bygdsutvecldingsproj ektet som plane-
rades i Oio då). Vi undersökte inte Ba-
lante-gruppen i Oio men däremot i de-

;iå±j£äirgt!3L?drit:f]Tg:å:åjåsiååedrsbpgeå§=
områden och ett område i Bissau i den
inledande studien. (Se fig 1.)

Metoder
Arbetet   inleddes   med   diskussioner
med byns ansvariga och med allmänna

Fi8ur 3.
Vikt för ålder (F±Io,95)  efter åldersgrupp hos barn i två områden i Guinea-.Bissau.
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öten där projektets syften förldara-
F:

ii

s.  Så kartlades byn översiktligt,  en
lkrälming  genomfördes  bosättning

5r bosättning och barnen 0-5 år un-
ersöktes. De vägdes och stående eller
ggande längd mättes lilsom armom-

:::i::
Mödrarna intervjuades enligt ett

)rmulär och barnen undersöktes med
seende   på   ödem,   mjältförstoring,
emitecken  och  specifika  bristsym-
m.Åldrarnafastställdesmedhjälf)av
n  lokala  jordbrukskalendern  och
ntrollerades  mot  biologiska  krite-
r.  Dessa  allmänna undersökningar
r sedan upprepats varje halvår.
Enldare behandling ges vid behov -
orokin,    kaliumpermanganat    och

;,;;;nzylbensoat,vissaråd.Vivaccinerar
mässling.  Samma  dag bearbetas
taten preliminärt. Barn som tap-
n standarddeviation i vikt/ålder
upp på en lista. Det understryks
för  allt  att  de  behöver  fler mål
gen. Dessa barn följs upp speciellt
ästa besök. Beroende på hälsosi-
onen  tas  något preparerat tema
i  diskussionen  med  byboma  -
6  och  dess  behandling,  malaria

Denmobilagruppenavhälsoarbe-
tar även upp bybornas egen be-

ivning av hälsoproblemen i en kort
iport till sitt ministerium.

iliij:
iivg

:i`:

id varje besök registreras de gravi-
kvinnorna i byn. Nästa gång skaffar
gruppen infomation om var och en
dessa graviditeter och även om alla

fieeåairnntsod=nTaqesråö|fatåsdfgå[f#å::
följda  dynamiska  kohorterna  be-

chwHO:sreferensmaterial(3).Man-
ika-barnen ligger genomgående lägre

Iåå;ågi:i:då:!{F:;sii:eifii:ei!eiin:ii:
Tabellerna 1 och 11 visar fördelning-

å:npdåein:å=å;leanywLkntååideåoidfrnoict=:
brukar klassificeras som undernäring

iggr:#eE?äi`si¥:fä:ådäFdsioåa;;r!ci#nf:e:ijom marastisk kwashiorkor under .60

åiåecr?nt
av medianvärdet för barnets

bi:iåaadveåearTsdmer.sghkt2a,346866ibcaååfåu:
`k'i fann två fall av ödem; ett var en flic-

!e::r:::::åiti:i:j:ij:|ji,d:v::i::::::::::
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Fi8ur 2.
Andelen barn* som ammas respektive får fast (tilläggs)kost efter ålder i två områden
i Guinea-Bissau.
*Ungefärligt  efter  relativa frekvensen  av  mödrarnas ja-svar  i  de  olika  åldersgrupperna.

miologi gör det osannolikt att de före-
kommer enbart lindrigt och dolt.

Tabell 111 visar dödligheten efter ål-
dersgruppidebådaregionematillsam-
mans.   Medan   livslängdstabell-telmi-
ken gör liten skillnad mot klassiska de-
finitioner   under  första  levnadsåret,
kan däremot siffran på dödligheten 1-
4  år  (".iq4'')  misstolkas.  Den  åsyftar
sannolikheten att ett barn som över-
1evtsittförstaårskaavlidaunderdefir-
ra följande - om dödsriskerna alltså är
de  som vi iakttog i varje  åldersinter-
vall.  Motsvarande  siffra  u  historisk
svenskstatistikärmedtagnaförjämfö-
•relse  (4). De. av§er hela landet.

Diskussion
Den tillämpade metoden med uppre-
pad  vägning   och  reidentifiering/in-
tervju   ger   .relativt   lättvindigt   goda
skattningar av två relevanta mått på
barnens hälsa, samt också en övervak-
ning av några nyckelfaktorer som am-
ning och sjuklighet. Denna t5p av regi-
strering kunde lätt inkorporeras i häl-

soarbetet i de andra byarna i området.
Proj ektets största svaghet hittills är att
bara rudimentärt samarbete har kun-
nat  utvecldas  med  hälsocentralernas
personal och med ASB-projektet.

En annan intressant möjlighet, som
har  diskuterats,  är  samordning  med
landsbygdsutvecldingsprogrammet.
Det vore av värde att få veta till exem-
pel om nutritionstillståndet förbättras,
eller specifika bristtillstånd uppträder,
elleramningsperiodenförkortasunder
loppet  av  den  allmänna  modemise-
ringsprocess  som  programmet  säkert
kommer att föra med sig. Natuligtvis
borde  sådana iakttagelser få påverka
insatsernas  utformning.  Dessutom  är
barnhälsoparametrar   intressanta  ut-

;=r:dö9;[£angspToååtui¥tåiodneFroard#åvei:!iaetf
bättre  tillgång  på  vatten  är  när  allt
kommer omkring bara medel, medan
bamens överlevnad och tillväxt ryms
inom det som är själva målet -ett bätt-
re liv för folk i byarna. Och vad vore
mer  påtagligt  än  att  kuma  belägga
minskad barnadödlighet i proj elstbyar,
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nu när lffav på dokumenterade resul-
tat av bistånd framförs allt starkare här
hemma?

Nåväl,  en  baslinje  för  utvärdering
och hälsoövervalming, men säger oss
resultatenovanverldigennågotsomvi
interedanvisstetillledningförvardag-
ligt hälsoarbete?

Devisarpåslrillnaderinutritionstill-
stånd mellan de undersökta grupper-
na, som det är ffestande att förlmippa
med de nämnda sldllnaderna i uppföd-
ningsvanor,    omhändertagande    och
jordbruksproduktion.     En     praktisk
konselwenskundetillexempelvaraatt
några k`rinnor stannade i byn även un-
der intensiva perioder i jordbruket för
att ta hand om och laga mat åt småbar-
nen. Nu lämnar man detta till flickor i
nedre  skolådern,  som  inte  ldarar  att
åstadkomma nylagad mat utan på sin
höjd  vämer  sådan  som  stått  sedan
morgonen.  Åskådlig  information  om
bamenstillväxtbörkumastödjaarbe-
tet för  en  sådan  organisering  -  som
förstås inte kan åstadkommas av andra
än byimevånama själva.

Visst är det sant att inga kroppsmått
eller  överlevnadsdata  behövs  för  att
kunna peka på mängder av saker i en
affikansk by som sannolikt är skadliga
för barnens hälsa och även ange åtgär-
der. Däremot behövs en studie för att
pårationellagrunderavståfrån(attfö-
reslå)  vissa  åtgärder  till  förmän  för
andra som har större chans att ge ut-
delning. Dessutom behövs en inledan-
de studie för att förstå vilka som är ge-
nomförbara åtgärder och vilka som in-
te är det. Alltför ofta fungerar vi väs-
terlänningar som en muhammedansk
hälsorådgivare som man kunde tänka
sig kom till Sverige och fann, väl moti-
verat i och för sig, att Systembolaget
borde stängas!

Av  resultaten  ovan  framgår  dess-
utom till exempel att det kan vara an-
gelägetattpropageraförtidigareintro-
duktion  av  tilläggskost  i  Mandinka-
byar i Oio men att detta lmappast är
värt besväret bland Manjakos  i  Cha-
cheu.  Det säger sig självt att primär-
vård under dessa förhållanden måste
varaselektiv(5).Detblirdenförövrigt
antingen man vill eller inte. Frågan är
bara i vilken utsträclming selelstivite--ten ska styras av beslutande personers

förutfattade  meningar  respektive  av
systematiskt  insamlad  relevant infor-
mation.

Om  åldersmönstret i  nutritionssta-
tus får anses stämma med det förvänta-
de, så visar dödlighetens åldersmöns-
ter å andra sidan något av speciellt int-
resse. En nyfödd löper åtminstone lika
stor risk att dö under sin första månad
som under alla de  11 följande måna-
derna tillsammans. På de höga rislmi-
våer det är frågan om, torde enkla pre-
ventiva åtgärder kunna ha stor effekt
även på den tidigaste dödligheten, och
det .handlar då rimligtvis om åtgärder
redanundergraviditetoch£örlossning.
Som döt varit hittills används bara en
mycket liten del av hälsoresurserna i
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Tabell  1.
Fördeiningen av vikt för ålder* efter åldersgrupp O,-S å`rj`,f¥r`a+by_ar iHe,gjonen Oio.

6/o'aflv+efihediariVikt för `åiderL
Ålder

(månader) 100-119    120-

0-5
6-11

12-23
24-47
48-71

0-71                   486                           10             214             224                33                   5

Tabe][  [1.
Fördelningen awikt för ålder* efter åldersgrupp o-5 år i fyra byar i regionen cacheu.

Ålder                         Antal
(månader)              barn                         -59

Vikt för ålder o/o  av  ref  median

60-79        80-99        110-119   120-

0-5
6-11

12-23
24-47
48-71

0-71                    366                              2              106              215                36                   7
•Referensmaterial  från  NCHS/CDC  (3)

Tabell  111.

Mortalitet(qx)efteråldersgruppo-4åritvåpopulationer(perl.000barnsomgårin
i  intervallet).

Population

Ålder                                                                    Cacheu-Oio           n*                     Sverige  l860-talet  (4)
1979-82

1:a  levnadsmånaden 128(±40)+       39                    47
Resten  av  l:a  levnadsåret                        83  (±7)           31                  ~92
1-4år(iq4)                                              169(±58)           30                 ~50
•Antalet  dodsfall  observerade  i  åldersintervallet.

(Uppfoljningsperioderna  tacker  inte  varandra  helt,  varfor  jamforelse  mellan  rader  inte  kan  goras  i  denna  kolumn.)

+Io,95

Cacheu-Oio:sbyapotekochhälsocent-
raler till mödra- och förlossningsvård.
Ändå är det ju där allting måste börja
som blir viktigt senare - viktkort, vac-
cinationer, amningsstöd etc.  Här ver-
kar  dock  en  förslq.utning  av  tyngd-
punktenredanvaraigång.Ettspeciellt
projelstharstartatsför"ProtecgäoMa-
terno-Infantil''.Enlnaftfullsatsningpå
att minska  spädbarnsdödligheten  ter
sig särsldlt angelägen i samhällen som
dessa  där  amningstiden  är  lång  och
k`rinnorna  ialsttar  sexuell  avhållsam-
het under den. Ett överlevande barn
blir ju då också garanti för ett lämpligt
upÅ;:ålloålleåäisiaeåå:¥i|tå:.t|äggning

av problemen alltså är angelägen, får
det förstås inte betyda att man ägnar
sig åt att "på nytt uppfinna hjulet". De
ingående studier av nutrition, amning,
diarr6sjukdomar,malariaochmässling
som har gjorts i Mandinkabyar i Gam-
bia under flera decennier är av stort
värde för tollmingen av våra mer över-
gripande och, biologiskt sett, ytligare
ialsttagelser. Det är således onödigt att
upprepa sådana specialundersölming-
ar i Guinea-Bissau. För att igen anlmy-

]får#iåi(teut:tisoånånaruFiflerexheö#esloå:ni
snabba tillväxten av patogener i kall-
nande  lokal  småbarnskost  beskrivits
väl av Rowland och medarbetare (6).
Vad beträffar ett visst hälsoproblem är
förmodligen   de   bakomliggande   or-
sakskedjornasigrättlikamellandeoli-

ka milj öer där problemet förekommer.
På den nivån är därför generalisering-
ar mer berättigade än på den där våra
resultat befinner sig.

Men det är på de övergripande häl-
somåttens  nivå  som  riktigheten  och
betydelsen     av     orsakssammanhang
verldigenkanprövas.Omenmisstänkt
orsak till ohälsa kan avlägsnas och det-
ta följs  av förbättring av överlevnad
och tillväxt i relevanta grupper, är det-

t%=antåi:iåiiåsdeennnbaelo:gkeslsbeeåådeg|gå.
Förändiingtilldetbättreblirbådemå-
let för själva verksamheten och ett ve-
tenskapligt lffiterium.
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nisteriet,  1979.
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(3) WHO. Measurement of nutritional im-
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rasjuldighet i Mocambique -
)rslmingsprojekt

}ERKER LIL|ESTRAND  .  STAFFAN BERGSTRÖM

;;.::`i;

uvuddelen av all meäcinsk
rskring sker i i-I,ändeT. Behövs

forskring i u-I,amd? Ka;nshe

%iios,joögl|DsaFvkeg*åiabpasäpfneypipdieEtj-
i u-land än i i-land dels

ftÄp#ed4etåfflppaårå:ur-
ke± högre dödlighets- och
tighelstalen.
beskrtvs en studi,e av gra,vi-
vimors häl,sa i Mogambi~
att a;nvändas som bas iör
aft utveckling av mödra-
iörlo ssringsvården i lamdet.
elord: MVC, morbiditet, mortali-
orslming,  planering,  u-land,  Mo-

biqu
rbeta som läkare i u-land innebär
t en tung arbetsbörda. Det lång-
a  organiserandet  av  preventiva
der konkurreras  ofta ut  av  den
ga akutsjulwården.  Organisation
undervisning bör också ägnas tid.

if¥åoE¥i:::fl¥r:|ri#iie:ittt:ii¥i`;¥::-;
ström  av  svårt  sjuka  människor

m måste undersökas och behandlas
summariskt sätt väcker många frå-
om etiologi och epidemiologi hos
vanligaste   sjukdomarna.   Resus-

appheten gör egentligen forslming-
viktigare än i i-land - hu bör kakan
as för att uppnå mesta möjliga ef-
t? Ska alla gravida ha järn eller är

?vp_grasiferi.n?Xi|ct`ågr?r:?ör min del (].L.) fick många frågor
smedobesvaradehemibagagetefter
är  som  gynekolog  i  Mocambique.
emkommen  till  en forslmingsinrik-
d ldinik blev det natuligt att skiva
lbaka till landets hälsovårdsminister

frågahuruvidaenforslmingsinsats
ar välkommen. Svaret var ja och man

slog  ämnet  "Maternal  morbidity
mortality" - något som hade hög

Peråo=iete,t;.Ei;1:y¥kTdaenssjFgefå=iFph|å:g:
hingsanslag   ffån   SAREC    (Swedish

gencyforResearchcooperationwith
eveloping  Countries)  och vår djup-
7kning i den gravida u-1andskvinnans
älsosituation hade börjat.
3  år har gått sedan dess och vi har

iort 3 resor i landet, då vi har under-
lst dryga tusentalet gravida eller ny-

irlösta kvinnor på landsbygden och i
t par städer. Vårt projekt har fått be-
ANMEDICIN   .   ÅRGÅNG  5   .   1984

gränsas till mödrasjuldighet, och våra
initialaambitioneratttäckaallsjuldig-
het under graviditet och hing förloss-
ning har efter hand fått kondenseras i
någrahuvudpunlster.Måletförvårstu-
die är att ge basdata för planering och
förbättring   av  mödra-   och   förloss-
ningsvård i Mogambique. Nuvarande
mödravårdsrutiner är kopierade från
andra länder, och relevansen är därför
osäker.  En  lågutbildad  sköterska  på
denfattigalandsbygdenbehöverenlda
tumregler att hålla sig till, men helst
tumregler som visat sig gälla i landet!

Delarna i vårt arbete har blivit föl-
jande:
1. Anemi. Hu utbredd är graviditets-
anemi,ochhuuttaladärden?Vilkaär
de viktigaste  orsakerna?  Hu bra  är
inspektion av slemhinnor  som scree-
ningtest?

Vi siktar mot att få ffam ett enkelt
ochpralstisktvårdprogramförgravidi-
tetsanemier i miljöer där laboratorie-
resurser helt salmas (= i praktiken i he-
la landet utom i de största städerna).
2.    Graviditetshypertoni.    Att   mäta
blodtryck på gra.vida k`rinnor tar myc-
ket tid på en mottagning där en sköter-
ska och ett biträde skall undersöka och
behandla 80 k`rinnor på en förmiddag.
Blodtrycksmanschetter kostar pengar,
går  ofta  sönder  vid  hårt  slitage  och
måste  dessutom  kalibreras  regelbun-
detförattvaratillförlitliga.Humånga
kvinnor  har  hypertoni,  hur  snabbt
uppstår den - hinner ett glest mödra-
vårdsnät fånga upp dem? Skall vi mäta
blodtrycket  på  alla  gravida  vid  alla
mödravårdsbesök?
3. Veneriska  sjukdomar.  Hur mycket
syfilis  och  gonorr6  förekommer  hos
gravidalrinnor?Hufungerarlandets
syfilisserologiska verksamhet,  det vill

åågdaaFu=s:l:`:åäå`gi::ii:tåt::'%nfiå?dåt
syfilisserologi viktig och kan den för-
bättras?
4.   Kvinnans   lffoppslängd.   Är   liten
luoppslängd  en  användbar indikator
på  ökad risk för bäckenförträngning
hos förstföderskor? Var ska man i så
fall sätta gränsen för remiss till sjuk-
husförlossning för förstföderskor?
5.  Intrauterin  fosterdöd.  Vilka  är  de
vanligaste  orsakerna  till  denna  före-
teelse  som drabbar 3  procent av alla
ofödda barn? Kan några av orsakerna
förebyggas inom enkel mödravård av
masstyp?

6. Hur bra förutsägbarhet har de nuva-
rande  riskindikatorerna  i  mödravår-
den?  Är  det rimligt  att alla  lrinnor
som fött 6 barn eller fler skall förlösas
på sjuldius - eller skall gränsen sättas
vid åtta barn? Hu stor del av den gra-

Afrikagrupper-
nas relffyterings-
organisation
Författarna ]erker Lilj estrand och
Staffan Bergström har båda arbe-
tat i Mo?ambique i regi av Afrika-
grupperna i Sverige (AGIS). AGIS
började  som  en anti-apartheidor-
ganisation mot det rasistiska för-
trycket i sydafrika. Sedemera kom
rörelsen att utvecldas till en solida-
ritetsrörelse till stöd för befrielse-
rörelserna i de före detta portugi-
siska    kolonierna    Moeambique,
Angola,  Guinea-Bissau och  Cabo
verde. AGIS har numera som mål-
sättningattbekämpaapartheid,att
avslöja och bekämpa ekonomiskt,
politiskt och mänsldigt förtryck. i
södra Afrika, speciellt där Sverige
deltar,samtattstödjaanti-imperia-
listiska   befrielserörelser   i   södra
Afrika. Den är partipolitislst obun-
den.

ARO,Afrikagruppernasrekryte-
ringsorganisation,  är  en  gren  av
AGIS med samma grundsyn men
med inriktning på relq7tering av
biståndsarbetare    ("solidaritetsar-
betare") till Mogambique, Angola,
Guinea-Bissau  och   Cabo  verde.
ARO:s verksamhet är dämed en
naturlig fortsättning på det stödar-
bete AGIS utförde under befrielse-
kampen i före detta kolonierna.

Enbart   till   Moeambique   har
ARO  hitintills  rekryterat mer  än
130    solidaritetsarbetare,    varav
drygt 30 är läkare. ARO är därmed
en  av  de  största  svenska  läkar-
relffyterande organisationema för
utlandsarbete.

Affikagrupperna är represente-
rade  i  Läkarförbundets  referens-
grupp  för  u-1andsfrågor.  Nyligen
(Läkartidningen   1984;81:   2837-
50) har mötet med vardagsverldig-
heten  i  ett  u-land,  Moeambique,
beskrivits  av  12  svenska  läkare,
alla rekryterade av ARO.   .
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Primärvårdens roll i Mexico
GUSTAF HAGLUND  .  LEIF SVANSTRÖM

I sl,u±et på 1970-talet byggdes i

#vee„r±c3:o#dveårrzdocpepneftta#vertvoåh%jTL
g_ång€n til,l sjukvå,r_d organise_Ta-d#yes!t#Ss##°?nvpet#ss#

av de större städema. Denna ut-
veckling styrdes a;v et± revotutio-
nårt t]yck som bland a,mst var
foödttffed:e#fn#r#ffteanråf#o%f'dö;dt##de

landet. Primäivård i wtvecblings-
tgLftmdsköjrpsjoö#tfga#.eärt_tft#ä#årff_

ha,r däTför en sta;rk soäal och
hygienisk i"iktring gch a;nslu-
ter däriör titl en modern in±ema-
tionel,l syn på primä,rvå,rden. I
w±by ggnadsarbete± iörsökte mtLn

också ta vara på to{kmedicinens
k%ååe%doå%etvaä%eerr#äentåsskafm-

betonade sjukvården.
Anratf#%gs#d#gåreSaatrifin#e%-co
hösten 1982. Utförtig resera,pport
han b estöllas fiån lnsti±ulionen
för Social,medicin, Karolinska
lnstitutet, 17283 Sundbyberg.
(Se referenstista.)

Nyckelord:    Primärvård,    planering,
Mexico, U-1and.

Det skall genast sägas att Mexico inte
är ett u-1and i den mening vi vanligen
förlmipparmedbegreppetu-land.Man
kan ju också fråga sig vad det är som
skaparvåraföreställningarochvårrätt
att   tala   om   "utvecldingsland''.   Det

finnsexempelpåpersonligresningoch
kulturimångasådanaländersomkun-
de vara föredöme för oss och i andra i-
1änders folk.

Men  om  det  nu  är  orättvist  att
stämpla Mexico som ett u-land så är en
studie av dess primärvårdssystem lika-
fullt lärorik, inte minst därför att det
synes  ha  uppnått  en  anpassning  och
målmedvetenhet, som på många punk-
ter kunde vara tillämpbart i andra län-
ders prim ärvårdsproblem.

Sjulwårdsansvar
De två huvudansvariga myndigheter-
na för sjulwården är hälsoministeriet
och  ett försäkringssystem  för  privat-
anställda  (IMSS,  Instituto  Mexicano
de  Seguo  Social).  Men  dessa  båda
myndigheters  organisationer  täckte  i
mitten av 70-talet endast cirka 2/3 av
landets 77 miljoner invånare, och som

vida populationen utgörs förresten av
6-respektive 8-föderskor, vad innebär
ettsådantremitterandeitransport-och
vårdkostnader?   Samma  resonemang
kanochbörförasförövrigariksindika-
torer på mödravårdskortet.

Resornaharvaritroligaochjobbiga.
De   pralstiska   problemen  med   logi,
transporter och medhjälpare skall inte
underskattas,  särslrilt  inte  i  ett  land
som delvis är under krigsförhållanden.
Vi  har  fått  använda  all  vår  uppfin-
ningsrikedom,    lokalkännedom    och
personliga kontakter för att kunna ut-
föra studien. Arbetet hade varit otänk-
bart utan de föregående åren i landet.
Att arbeta utan mat enstaka dagar lär
man sig, liksom att medföra småverk-
tyg för reparationer av fordon och ut-
rustning. Undersölmingar på bynivå är
viktiga  som  hälsoffämjande  åtgärder
på platsen,  ett led i mobiliseringen -
konlHet ordnade vi en "mobil mödra-
vårdscentral" i byn för undersölming-
en, och försölste alltid få med oss ett
vaccinationsteam ut. Dagen i byn bör
avslutas med avrapportering till byäld-
ste  och eventuellt hälsovårdskunniga
personer.Mankanlärasigenheldelav
degamlak\rinnorsomstårförbynsför-
lossningar,ochkanskesamtidigttaupp
frågan om till exempel för tidiga äk-
tenskap i samhället.

Ur  epidemiologisk  synpunkt är  si-
tuationen annorlunda än i välordnade
Sverige när det gäller att få fram data
som är representativa för landet som
helhet. Adresser, telefonnummer, åld-
rar och namn är mjukdata eller salmas
helt.  Bortfallet  i  prospektiva  studier
blir lätt stort, om man inte väljer små
geografiska   enheter   med  utvecldad
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samhällsstruktu. Bortfallet kan mins-
kas om befollmingen erbjuds vaccina-
tioner  eller  sjulwård i  samband med
undersölmingen.   Varje   prevalensun-
dersölming måste innehålla en analys
av den studerade gruppens representa-
tivitet-viärbortskämdamednäranog
100-procentig täclming till MVC och
förlossningsvård i Sverige. Vem kom-
mer till mödravårdscentral eller 88 i
u-1and? Bättre än institutionsbaserade
undersölmingar är byundersölmingar,
svårighetenblirdåattväljarepresenta-
tiva orter och få en sann bild på orten
(hitta czZZcz lwinnor i byn, även de som
är  vid  sina  odlingslotter  2  dagsmar-
scher bort!) Att göra ett slumpmässigt
urval i landet går helt enkelt inte, utan
man får nöja sig med att göra sina un-
dersölmingarpådeplatserditmankan
komma fiam. Hälsoläget kan vara be-
tydligt  sämre  på  otillgängliga  platser
utan  samhällsstruktur - men dit när
kanske inte heller mödravården.

Alla mätningar, intervjuer och labo-
ratorieanalyser  måste  övervakas  per-
sonligen eftersom utbildningsnivån är
en helt annan än den svenska. Detta är
synnerligen  lärorikt,  och  mycket  tid
och lffaft sparas om man i förväg kan
gå igenom så många detaljer som möj-
ligt med en kollega som har "fältforsk-
ningserfarenhet''.  Att  välja,  anskaffa,
packa  och transportera utrustningen
tillplatsenärettprojektisig-detärin-
te roligt att stå långt ute på landet utan
Hb-standard till exempel.

När vi nu i november skall presente-
ra våra. resultat enligt punkterna ovan
hoppas vi att våra konldusioner kom-
mer att uppmärksammas av personer
på ansvarig nivå. I ett u-land åvilar det

tindersökaren i högre grad än i Sverige
att göra sina resultat hörda. När med-
arbetare, transporter och hårt arbetan-
de j ordbrukslrinnors tid utnyttjas för
en vetenskaplig undersölming i ett fat-
tigt samhälle är kravet stort på under-
sökaren att resultatet blir mer än en
borglömd stencil eller en vetenskaplig
artikel på andra sidan jordklotet.

Om man tänker använda sitt arbete
sommeriteringisverigebörmanalltså
ända från början budgetera för tryck-
ning i lämplig form och tillräcldigt an-
tal exemplar (på landets språk förstås) ,
så  att  kunskapen  verkligen  når  ut  i
värdlandet. Skäclrinj agande exempel
finns på motsatsen. Arbetet kan smitta
av sig, inspirera medarbetare att gå vi-
dare med lilmande uppgifter. I ett land
utan  forslmingstradition,  där  väster-
ländsk   sofistikerad   i-landsforslming
har attralstionskraft, är det viktigt och
ansvarsfullt  för  i-landsundersökaren
att hela tiden betona vilden av jordnä-
ra,    prioriterade    undersölmingsmål.
Landets  hälsopolitiska  prioriteringar
måste komma i första hand.
Författarpresentation:
J#%nLigl%s.ftmafmö:_*d_evsaåd%duerndie#
kare vi,d Kvinnokliriken, ALkademis-
ka  Sjukhuset,  Pppsa}a_,  och  .är _j±u
mödrahälsovårdsöverlökare   i.    Ble-
kinge.
Sta[ffan Bergström  är  överlökctre vid
Kvtnnokäriken,     Centrauasaretiet,
Eskilstuna, och tjänstgör se_dam 2 år
som chef på föriossringsavdelringen
vid    Centralsjukhuset    i    Maputo,
Mogambique.
*Postadress: Kvinnokliniken, Centrallasarettet,

37185 Karlskrona
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ligtvardetdenfattigastedelensomr''-
978  bildådes  "Coplariå`r''',  som  är

lLL*:

en   generell   social   stödorganisation,
vari sjulwården är en del. Organisatio-
nen  underställdes  presidenten  direkt',.,",,,.,,,IE.:JEä

centra lsexteriör.
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|Foto: Leif Svanström)

för att undvika alla byråhatiska för-

#3Fninngus?åSäiT;:`,=?å€thdaåflp¥åenn¥e:
volutionäraorosomblevföljdenavatt
de flödande oljeinkomsterna hamnade
hos de redan rika inom och utom lan-
det. 1979 samordnade IMSS och Cop-
1amar  till  IMSS-Coplamar,  där  IMSS
står  för  hälso-  och  sjulwården  och
Coplamarförbyggnader,vägar,sanitet,
skoloretc,detvillsägastårförmaterial
och planering. Arbetet skall göras som
dagsverken   av   byarnas   befollming,
som på detta sätt får bygga upp något
åt sig  själva. Detta har skett med  en
energi och beslutsamhet som var im-
ponerande. På lmappt två år lyckades
man bygga 3.000 vårdcentraler och or-
ganisera tillgång till sjukvård för över
17 miljoner av de mest underförsörjda
på landsbygden. Men så låg det också
ett revolutionärt tryck bakom.

mmärvård
Vissa delar av landet har sedan gam-
malt en primärvård organiserad direkt
av   hälsoministeriet.    Man   försöker
inom till exempel Xalapa-området ge
läkarna  på  centralerna ett visst stöd
ochfortsattutbildning.Derastiänstgö-
ringärnämligenenobligatoriskettårs-
avslutning av deras studier till full exa-
men. Så kan man kanske göra med en
hårdhänt styrning och ett stort läkar-
överskott och därigenom uppfirlla lffa-
vet på en rättvisare fördelning av häl-
so- och s].ukvården. Men för många av
deungaläkarna.vardennatjänstgöring
en  alltför  hårdhänt  kontakt  med  en
verldighet som de inte fått välja och
därförocksåvarfastbeslutnaattförsö-
ka lämna. Hellre försörja sig med att
köra taxi i huvudstaden än att vara lä-
kare i "rural areas". Denna inställning
tycks vara vanlig!

Primärvård   i   utvecldingsland   är
egentligen  inte   ett  medicinskt  pro-
blem. Det hade man insett i Mexico
och  framgången  för  IMSS-Coplamar
berodde säkerligen också på att man
samtidigt tog itu med sociala och hy-
gieniska  miljöproblem  som  man  er-
bjöd tillgänglig och nära sjulwård, som
för övrigt också engagerade sig i häl-
soupplysningens    och   utbildningens
preventivaåtgärder.Mankanoftamin-
nas  den  lilla  köksträdgården  bakom
mottagningen,    där    distriktsläkaren
själv odlade och undervisade mödrar-
na om att plantera, bevattna och pre-
parera växter som gav dem och deras
bam oumbärlig tillskottsnäring. Vi be-
vittnade också läkarens överläggning-
ar med byrådets ordförande om lämp-
liga åtgärder för att höja socialt och
medicinskt hälsotillstånd i samhället.

Vikten  av  denna  integrerade  men
ändå   självständiga   socialmedicinska
arbetsmetod  framstod  alldeles  klart
vid jäm£örelsen med  de enheter som
drevs av hälsoministeriet, och där det-
ta inte förekom. Dessa centraler var in-
te  bara  i  allmänhet  sämre  utrustade
och bemannade (på landsorten) utan
levdeinågonslagsandligtvinsotibrist

167



på identifiering med sin uppgift bland
människorna i området.

Hälsovård i slumområden
Undantag  utgjorde  ministeriets  spe-
cialorganisation  för  slumområdena  i
fyra av de största städerna. Denna in-
flyttningsslum kunde man lika litet re-
da upp  här som någon annanstans i
världen.  Men  detta  är  alltså  inte  u-
1andsproblem  utan ett ubaniserings-
problem, där återigen de sociala bris-
terna blockerade  alla möjligheter till
medicinska    resultat.    Svårigheterna
syntes oöverstigliga. För vari e slumin-
nevånare som fick arbete och bostad
kom två nya invandrande ff ån lands-
bygdensarbetslösafattigområden.Kri-
minalitet och asociala levnadsformer
kan inte undvikas i sådana anhopning-
aravmänsldigfömedring.Häl§ovårds-
ministeriets insatser här var värda all
respekt, men problemet är socialt/eko-
nomiskt, inte medicinskt.

Primärvården, särsldlt i IMSS-Cop-
lamar, styrdes av mycket strikta pro-
gramförpraktiskttagetvarjeaktivitet.
Allt från behandling av olika sjukdo-
mar till skötseln av utrustningen och
förskrivning  av  läkemedel.  Metoden
var  fömodligen  nödvändig  för  att
upprätthålla lwalitet och någorlunda
jämn  standard  hos  en  stor  personal
med lmapphändig utbildning. Men det
medförde protester, särsldlt från läkar-
na och deras  handledare, som talade
om  tvång.  Man ville  där hellre se  en
sjulwård   och   socialvård  som  växte
fram   u   folkets   medvetenhet   om
mänsldiga rättigheter. Man menade att
det  starkt  subventionerade  systemet
innebar att med oljepengar köpa sig ffi
fiån ansvaret för orättfärdigt förtryck
och   exploatering   av   lantarbetarna.
Den revolutionära undertonen kunde
väl märkas.
Hälsovård för indianbefollming
Redan   tidigt   hade   hälsoministeriet
byggt ut en organisation för stöd åt ln-
dianbefollmingen och även denna or-
ganisation INI (Instituto Nacional ln-
dignista) samordnades med Coplamar.
Denna grupp indianstammar, den ur-
sprungligabefollmingen,1mndetänkas

åiååesånitekaexdiåo:gseåtslåaesu;lå:T|sepr:=,
inte vara fallet, och det är kanske det•mest vältaliga vittnesbördet om att be-

teclmingen  u-land  inte  stämmer  för

6¥å#åc3kåFgdåiåg.erDnias|åå#i|!EFföf:1-l
kom inte på arbetsmarlmaden eller i
det  offentliga  livet.   I  sjulwårdssam-
manhangförsöktemantavarapåfolk-
medicinens kunskaper och därigenom
etablera ett samarbete och öka befolk-
ningens förtroende för en västerländsk
sjulwård. Man har på många håll fun-
nit att de så kallade medicinmännen
kan vara välbegåvade och väl bevand-
rade  i  naturmedicinens  möjligheter.
Detärkansketidattsemernyanserade
inslag i den bild av medicinmännens
djävulska trollkonster som särskilt en
tidig  och  nitisk  missionsverksamhet
fömedlat.
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Västerlänningama  har,  oberoende
av sitt ärende, ofta en nedlåtande och
avskärmad hållning till människor av
annan  kultu,  tradition  och  moral.
Man har avhänt sig möjligheten att lä-
ra av dem som ofta hade en mycket
längre  historia bakom  sig  och repre-
senterade en långt äldre kultur. Man
har  gärna  hävdat  sin  överlägsenhet
inom sitt begränsade område utan att
inse att u-landets kultu alltiämt hölls
samman av traditioner och regler med
djupa rötter i folkets egenart. Innan vi
erbjuder västerlandets välsignelser till
u-land  skulle  vi  kanske  någon  gång
fundera över vem som egentligen re-
presenterar u-landet.
Referenser:
Haglund G.,  Svanström L.:  Socialmedicin
och primärvård i Mexico. Karolinska. Insti-
tutionen för Socialmedicin, Vårdcentralen
Kronan. Röd serie nr 13. Sundbyberg 1982.

Författarpresentation:
Medicine hedersdoklor Gustaf Hag-
1;md är all,mämläkare och före detta
primä"årdschef i Olof ström.
Professor Leif Svanström är veThsa;m
vid  lnstilutionen för  social,medicin,
våTdcentralen   Kronan   (Karotinska
lnstitutet) o ch tillf ta häl,sovårdsöver-
läka;re i Stockhol,ms l,äns landsting.

Att bygga latrin är en dei av varacentra-
lens  hälsovårdsarbete.           iFoto: Leif svanström)

Mexico  citys  värsta  s[umområden,  mål för primärvärdssatsning.          iFoto: Leifsvanströmj
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PRIMÄRVÅRD I U-LAND. 9       .`#j2-ZJ€P¥}r

Nord- och Sydjemen startar primärvård
INGEMAR HERMANSSON

Genomförb arheten a;v Alma-
AL±a-deklara,tionens principer om
par##aå±rgo%#:gkboe%rmp±s%zaoå#

pdi;s#%a;#_få#f±t##f?
repubtiken Jemen, där han deL
t£Dgfå5#åf#ofiT1#p:fTbs:i%eegndg_

Jset#å#åbdeä:rö#Daettfrraennde8j°#tartveån
as#rnuaknfupr:tftishochehonorisk

I Sverige borde vi lära a;v de
ohonventionella meto dema,
Stpnm##m#sn#]h#:8%en#h°Co#drs:o#m#eri.

SsehTaa:a%:jdepvräfr#äernhsåttsöor§°grkd:tt

Eyckelord:  Primärvård,  hälsopolitik,
u-land, ]emen.

Det stora som sker på primärhälsovår-
dens område idag är att många länder i
tredje  världen satt igång  uppbyggna-
den av byhälsovårdssystem och system
för städerna enligt Alma-Ata-deklara-
tionen 1978, "Hälsa för alla år 2000".
Ingen av  oss tror  att alla människor
skall vara fiiska år 2000, men det vore
ingalunda omöjligt att ha hälsovårds-
system som täcker alla byar och städer
färdiga  då,  kanske  på  en  enkel nivå
men med medel att firlla vissa primära
behov pä hälsovårdsområdet. Kan vi i
ett av världens rikaste länder lära nå-

Etå:,dfå:å¥en:osåe:|iai#ieavä:vldoes:;
Endast en omsorgsfull analys, som inte
slwggar för ekonomiska och politiska
faktorer,  kan  leda  till  aktionsplaner
som leder framåt. Varje samhälle har
specifikaproblem,somdemåsteanaly-
sera, men det finns allmänna principer,
allmänna problem, överstrukuer, gil-
tiga  över  allt,  som  fås  fram  genom
detaljanalys av ett land.

]ag hade förmånen att arbeta i Arab-
republiken      ]emen      (Nord-|emen)
1977-1982,  då landet drog igång sitt
stora  program  för  primärhälsovård,
och kunde alltså genom att delta iakt-
taga   svårigheter   och   problem.   Jag
beundrar den djärvhet landets hälso-
vårdsmyndigheter  visade  då  de  drog
igång detta program, trots stora svårig-
heter. }ag hyser stor tacksamhet mot
detta  lands  befolkning,  där  jag  har
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många vänner, och dess myndigheter,
och belysning av vissa svårigheter in-
nebär ingen lffitik av landet. Ett lands
struktu beror på en historisk-ekono-
miskbakgrund,genomanalyskanman
skapa basen för handling, för föränd-
ring.  ]ag  har  också  gjort  två  studie-
besök i Demohatiska Folkrepubliken
]emen  (Syd-]emen),  med  helt  annan
politisk struku, som också startat sitt
primärhälsovårdsprojekt.  I  båda  län-
derna blev jag mottagen med den stor-
slagna, välkända, arabiska generosite-
ten och en beundransvärd öppenhet.
]ag kommer att diskutera svårigheter
och   lösningar   i   de  båda  länderna.
Basen för aktiviteterna är Alma-Ata-
deldarationen.

Vad säger egentligen
Alma-Ata-deklarationen?
Hälsomässig  ojämlilhet  är  oaccepta-
bel. Hälsa är ett måste för utveclding
Det är folkets rätt och plikt att delta i
uppbyggnaden av primärhälsovården,
som är nyckeln till målet - hälsa för
alla år 2000. PHV måste vara praktisk,
vetenskaplig,  socialt  acceptabel  och
dessutom  ekonomislst  uppnåelig  för
landet.  Den skall vara befollmingens
första kontalstpunkt med landets häl-
sovårdssystem,menintebaradet-den
skall delta i utvecldingsansträngning-
arna.  Den  skall  vara  förebyggande,
syssla med barna- och mödravård, vac-
cinationer,  kmna  ldara  enlda  sjuk-
domars diagnostik och behandling, ha
tillgång till enkla mediciner. För att allt
detta skall genomföras krävs politisk
vilja. Fred och avrustning kan frigöra
resurser till detta stora program. Det är
uppenbartattAlma-Ataärettpolitiskt
dokument.

David  Werner  har  diskuterat  pri-
märhälsovärdarens roll och anser att
han/honbörvaraenförändringsagent,
vald av folket. Han/hon skall vara ut-
bildad i  enlighet med folldiga behov,
skall leva bland folket. Han/hon skall
arbeta  för  mänsldig  värdighet,  mot
förtryckarstruktuer, vara en befriare,
inte maktens lakej. Kritik har riktats
mot Werner, därför att han skulle ha
gett primärhälsovården en alltför poli-
tisk dimension.

Nord-]emen och den primära
hälsovården
I Nord-]emens hälsovårdsplan - en del
av femårsplanen - 1976/77-1981/82,
ingickPHVsomenviktigdel.Förutom
vad  som  nämnts  skall  PHV  givetvis
samla vitalstatistik, syssla mycket med
hälsoupplysning  och näringsinforma-

tion,   epidemikontroll,   remittera   till
högre nivåer. PVH-enhten skall täcka
upp  till  2500  invånare,  nästa  nivå  i
systemet är ett subcenter, som har litet
större  resurser,  övervakar  4-5  PHV-
enheter och alltså täcker upp till cirka
15000 invånare.  Den tredje nivån är
hälsocentra,  som  övervakar  omhing
3-4  subcentra  och  täcker  omlring
50000  invånare.  Här  hittar  man  för
första gången läkare.

PHV-enheten skall betjänas av 1-2
primärhälsovårdare  med  6-8  måna-
ders  utbildning  samt  av  en  "lokal"
barnmorska, utvalda av "kommunala"
myndighetspersoner.

Nord-]emen är ett av världens minst
utvecldade och fattigaste länder, som
ligger på Arabiska halvön, hittills utan
säl«a oljefynd. Befollmingen är cirka
6,5 miljoner. Av manlig arbetslffaft be-
fann sig över 40 procent utrikes, mest i
rikaoljeländer,underplanperiodenför
lönearbete.  Genom  hemsändande  av
medel  skapas  ganska  stor  köpkraft i
landet, vilket leder till en importeko-
nomi av osedvanliga mått, relationen
export/import ofta mindre än  1/100.
Den  politiska  prioriteringen  av jord-
brulsutveclding  är  mycket  svår  att
genomföra,  då så  stor  del  av arbets-
kraftenärutrikes.Statenärocksåmyc-
ket  fattig,  då  effektiv beskattning  ej
kan ske för närvarande. Beroendet av
den västerländska ekonomin blir stort.
Saud-Arabiengerstorabidragtillstats-
budgeten.   Analfabetismen   är   stor,
kanske 75 procent av männen och upp
till 98 procent av kvinnorna. Mot bak-
grundavdennakortasldssskalljagdis-
kutera genomförandet av planen fram
till juni  1982 och tillfogar de detaljer
om landet som är nödvändiga i sam-
manhaget.

Hinder och svåri8heter för
Nord-Temens häls ovårdsplan
1. Natw och geografi
Nord-|emenärettmycketbergigtland,
med  höga berg  upp  till 4000 meters
höjd och djupa dalar. Många byar är
mycket   isolerade,   befollmingen   är
spridd på en yta ungefär motsvarande
en tredjedel av Sveriges, cirka 85 pro-
centborpålandet.Lokalresusmobili-
sering  via  de  så  kallade  utvecldings-
förbunden behövs för vägbyggen så att
man får anknytning till de stora vägar-
na, som byggts med hjälp av USA, Sov-
jet,   Kina,   Väst-T]/sldand,   Frankrike
med flera (provkartan på länder är en
indikator  på  stormalsternas  intresse
för  denna  strategislst  viktiga  del  av
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mängd,  och  motorcyklar  för  primär-
hälsovårdarna, åsnor och kameler, bå-
rar kommer att behövas för att få en
fungerande        transportorganisation.
Fortsatt  uppbyggnad  av  telefonnätet
behövs. Utan detta får man ingen jäm-
1ik hälsovård. Enorma resurser måste
skapas. En svår uppgift för ett av värl-
dens fattigaste länder.

2. Ekonomish organisation
En stor privat sektor ger en individo-
rienterad sjukvård idag. Läkarna  och
andra grupper är intresserade av detta
eftersom det ger dem stora, ibland slw-
höga,   inkomster.   Myndigheterna   är
mycket  medvetna  om  detta  och för-
söker   församhälleliga   mer   resurser,
menmotståndffånprivilegieradesjuk-
vårdsgrupper   finns.   Rika   jemeniter
kanocksååkautrikesförgodsjulwård.

Det är ingen tvekan om att detta är
ett   område   där   ldassmotsättningar
finns. Hu skall en fattig jemenit i en
perifer by få hälsovärd om läkarna sit-
ter i städerna och tjänar grova pengar
på bagatellsjulwård? Den nuvarande
ekonomiska organisationen ger ingen
grogrund   för   jämlilrietsideologiska
tankar, som är en förutsättning för pri-
märhälsovård  enligt  Alma  Ata.  Det
finns  ett par speciella problem  inom
ekonomin som berörs nu.

a)  Lönesystemet i;mom sjukvården
Regeringsanställda  (och hit hör sjuk-
vårdsanställda) har mycket låga löner.
Detta  leder  till  komplettering  med
prestationsersättning, som vi svenskar
kallar korruption - detta missgynnar
starlst  de  fattiga.  Dessutom  slq7ndar
man  från  sin  samhällsanställning  på
förmiddagen till  den privata mottag-
ningen på eftermiddagen - det är där

#a:nMti;äin#i::Fösttt?roar|?feiåtaev#:ågs:::
samhällsarbete riktigt.  På en av våra
ldiniker  arbetade  åtminstone  37/98
med  privat  arbete  på  eftermiddagen
och dessutom åtog sig sju mycket stor,
tröttande övertid. På detta sätt får man
inte personal villig att bygga ut PHV.
Myndigheterna vet detta. Till att börja
med satte man PH-vårdarnas löner lite
högre  än  annan  sjulwårdspersonals,
men då tas ju "karriärstegen" bort. De
övervakande,  instruerande,  skulle  då
fålägrelönänPH-vårdarna.Ansträng-
ningar  sker  på  området,  men  hälso-
vårdsministerier i tredje världen är of-
tast svaga, hur skall de kuma kapa åt
sig medel i den magra nationalbudge-
ten i konkurens med till exempel för-
svarsministeriet.

b)  Den öppna importekonomin
Nord-]emen är ett så kallat kapitalis-
tislst tredj evärldsland med outveckla-
de    kontrollmekanismer.    Livsfarliga
mediciner,  exempelvis Novalgin  (me-
tamizol), Enterovioform och allehan-
da  exldusiva  antibiotika  säljs  alltså
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hänsynslöstfrittöverdiskinästanvar-
je by. Medicinimporten 1979 uppgick
tilll55miljonerrialer,meränheladen
offentliga hälsovårdsbudgeten, 90 pro-
cent av denna import gick genom pri-
vata   kanaler.   Så   får   medborgama
genom transnationella bolags  utnytt-
jande   av   en   gynnsam   försäljnings-
situation föreställningen att en massa
mediciner är vägen till hälsa. Samma
förhållande  fanns  på  området bröst-
mj ölksersättningar där även efter FN :s
beslut  marlmadsföringen  skedde  på
otillåtna  vägar.   Detta  kan  inte   ett
struktusvagt land klara, även om de
gärna,somiNord-}emensfall,villedet.
I åldern 3-5 månader flaskuppföddes
år  1979  43  procent  av }emens  bam
(Millers   nationella   nutritionsunder-
sölming). Under-och felnäring var ex-
tremt vanligt - över 50 procent i vissa
delar av landet och åldersgrupper. Mot
dettafordrasenhårdkampfrånPHV:s
sida.]agharsettenpH-vårdaresförsök
ienbydärenkonkurrerande,kommer-
siellsjulwårdaremedallavärldensme-
dikamenter  tillgängliga  etablerat  sig
och tjänade grova pengar på männi-
skors  brist  på  kunskap.  Sädant  ser
TNF:s ansilste ut i den lilla byn i tredje
världen.  Det är ingen tvekan om  att
transnationella  £öretag  på  detta  sätt
gjort sig till fiender till PHV.

3)  Sociala törhållcmden,
ufb{1d,rimgstrågor

Kvinnans underordnade ställning gör
det svårt att rehytera "lokala" barn-
morskor för utbildning. Alla accepte-
rar inte att kvinnan deltar i kuser eller
yrkesarbetar.Iblandmåstetillochmed
en manlig släkting vara den som be-
stämmer  om  man  skall  söka  för  ett
sjulstbam.Endelstamstruktuerfinns
i norra och östra ]emen, det är splitt-
rande  och  utgjorde  länge  hinder för
hälsoministeriet§  plan  för  utbyggnad
av PHV i de delarna av landet.

En del traditionella religiösa är allt-
för  fatalistiska,  en  hård  tillvaro  har
tvingat   dem   till   det.   PHV   lffäver
mänsldigaktivitet.Follmedicinskabe-
handlingstraditioner är ibland ett hin-
der för vetenskaplig PHV. }ag tror inte
allsattislampånågotsättskulleutgöra
hinder  för  god  PHV.  Man  kan  til-l
exempel nämna att islam inte motsät-
ter sig familjeplanering som katolska
•kyrkan.

PHVlffäverenstormängdutbildade
på alla  nivåer  inom  hälsovårdssyste-
met,  allt  ringer  ihop.  Övervalming,
stöd,  underhåll  behövs.  Möjligheten
att  bygga  PHV  hänger  alltså  intimt
ihop med de övriga nivåernas utveck-
1ingsgrad.  Hela  befollmingen  måste
ocl#å  medvetandegöras.  Det.blir  en
enom uppgift för PHV.

Antaletfärdigaochantaletunderut-
bildning  inom  hälsovården  i  Nord-
]emen är mycket lågt. Man når på det
sättet snabbt ett tak även för PHV, om
man inte sätter in enoma resurser på
utbildning inom hälsovården. Varifrån
kan man få resurser till detta? Svårig-

heternavidutbyggnadavPHVärisan-
ning mycket stora.,, Ett stort hinder i
detta sammanhang är också att man
inom det medicinska etablissemanget,
som nämnts ovan, är rädda för att mis-
ta sina favörer.

4)  Potitik, maklstrukfur, ideologi
Nord-]emen  är  en  "arabisk,  islamisk
och  oberoende  stat",  "den  islamiska
Sharia är källan till alla lagar". I islam
finns  ett  starkt jämlilhetsideologiskt
tänkande,  en  styrka  för  PHV  enligt
Alma-Ata.I]emenfinnspåbyplaneten
sorts  kommunal  demohati,  en  viss
grad  av  folldig  mobilisering,  som  är
nödvändigförskapandeavresursertill
PHV.   Verldig   basdemolffati   salmas
dock.  På  det  nationella  planet  finns
ingen  demokrati  i  vår  mening.  De
nämnda   gynnsamma   falstorerna   är
dock ganska starka kort för att möjlig-
görautbyggnadavPHV.Hälsoministe-
riets progressiva inställning utgör ock-
så förutsättningen, med en speciell pri-
märhälsovårdsenhet.

Politiskviljabetydermerattfollmia-
joritetens vilja och behov kan komma
till uttryck än att centrala potentater
fattar beslut. Detta är kärnproblemet
när Alma Ata efterlyser den politiska
viljan.Detgällerfollmajoritetensmöj-
lighet att påverka de styrande. Den är
otillräcklig i nästaii alla av tredje värl-
dens länder.

Om  "follriljan"  inte  kan  göra  sig
hörd  får  man  instabilitet,  konflikter.
Nord-]emen levde under större delen
avdennämndåplanperiodeniettpoli-
tiskt  ytterligt  labilt  läge,  även  med
lnigshandlingar.Detäringengrogrund
för god PHV, resurserna binds upp av
militämalden. En stor skuld till detta
är världsmakternas maktspöl i denna
strategisktvilstigadelavvärlden.Detta
och det faldum att ldasstruktuen i }e-
men inte fått sin rätta bild i malstappa-
raten var säkert huvudorsaken till att
programmet PHV:s start fördröjdes i
många år. Stora vapenköp, införande
av allmän värnplilst skedde samtidigt.
Var finns den fled och avrustning som
Alma Ata talar om? Det är desto mer
beundransvärt med många jemeniters
och hälsoministeriets  stora  ansträng-
ningar att dra igång detta program för
jemenitemas hälsa.

5)  Bistånd*ågor
Alma Ata-deldarationen har blivit en
schlagersomallavillsjungapåsitteget
sätt. En stor amerikansk organisation
med  stora  finansiella  resurser  drog
igång PHV på sitt eget sätt. De stoppa-
desavjemenitiskamyndigheter.Andra
organisationer startade på olika sätt,
det ledde till tidsödande diskussioner
om hu detta skulle integreras i landets
system.  Inom  svenska Rädda Barnen
arbetade vi huvudsakligen med jeme-
nitiska resurser inom landets egen pla-
nering och med utbildning av jemeni-
tisksjukvårdspersonal.'Våra"ldiniker
visadesigocksåvaradeöverlägsetbäs-
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ta för start av PHV-programmet. Ett
stort problem var dock att vi inte kun-
deföljalandetslåglönesystemförsjuk-
vårdspersonal. Då hade vi inte kunnat
genomföra programmet.  Så länge jag
var  där  accepterade  myndigheterna
dock våra högre löner, trots att de själ-
va stod för fiolerna - många ansåg till
ochmedattvårlösningvarföredömlig.
Men  om  samma  löner  (och  samma
lffav på personalen)  genomfördes  på
det nationella planet,  varifrån  skulle
då   hälsoministeriet   få   resurserna?
Kanske går det så småningom att ge-
nomdriva denna förutsättning för god
PHV.

Bistånd  fiamför  allt  på  PHV-om-
rådetfårintevaraenlekstugaföräven-
tyrslystna "biståndare". Det rör natio-
nellaffågor,kommunaltresusskapan-
de. "Biståndare" som inte underordnar
sig tredje världens  egna myndigheter
har ingenting där att göra.

Följden av svårighetema
DetärenstorsakattNord-|emenkom-
mitigångmedplanen.Visserligenskul-
le man enligt usprungliga planen ha
täckt 20 procent av landet med PHV i
mitten av 1981. Det var först då utbild-
ningen kom igång. En reviderad plan
ville täcka 10 procent av landet i slutet

å#|3gtv|gvaatFa#agsåoral:3fnei|våå:å#s:
den i många avseenden ogynnsamma
strukuen, §om berörts ovan, hindrar,
men Nord-|emen kämpar vidare med
detta program - småningom kommer
man att samla erfarenheter från minis-
teriet ned till byns ansvarige. Kanske
täcl# Nord-]emen år 2000 av en hygg-
ligt fungerande PHV.

Sydl|emen och den primära
hälsovården
Demohatiska Follffepubliken ]emen,
arabernas ''Cuba", fick en annan histo-
ria än Nord-]emen genom engelsmän-
nenskoloniseringavAdenl839.Detär
idag  en  socialistisk  stat.  Dess  yta  är
hälften av Sveriges, befollmingen om-
kring  2  miljoner.  Geografiskt  lilmar
förhållandena Nord-]emens. Trots sy-
stemolildeter  gör  Nord-  och  Syd-]e-.
men stora ansträngningar att förenas,
den historiska bakgrunden är gemen-
sam.  Syd-]emens ekonomi är central-
planerad, man försöker stoppa onödig
import.Landetgörstoraansträngning-
ar på utbildningens område och försö-
ker bygga upp en intern ekonomi.

I   Syd-]emens    andra   femårsplan,
1979-1983, fanns en hälsoplan.  Sats-
ning sker på PHV. Planen lilmar Nord-
]emens men genomförandet skall ske i
en socialistisk strulstur. 26 procent av
landet skulle vara täckt år 1983.

Hinder och svåristeter
Planen själv nämner följande: Perso-
nalens   ovillighet   att   tjänstgöra   på
landsbygden, personalbrist, dåliga vä-
gar,   telefonbrist,   svår   finansiering.
Nord-]emens plan nämnde samma sa-
ker   och   dessutom   svårigheten   att
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samordna   de   lokala   utvecldingsför-
bundens ansträngningar.

1)  Natur och geogra,fi
Samma svårigheter som i Nord-]emen,
dessutom  är  landet  större  och  gles-
befolkat. Övervalming av PHV-enhe-
ter blir svårorganiserad. Lokal resurs-
mobiliseringbordegålättaregenomde
lokalasocialistiskaenheterna,samord-
nade av ]emens socialistparti. Allmän
resursbrist är ett allvarligt hinder.

2)  Elwnomi,sk organisctiion
Privata  ldiniker  är  förbjudna.  Sjuk-
vårdsresuserna står till samhällets för-
fogande.  Dock  är  läkare  och  annan
personal koncentrerade  till  städerna.
Skall tvång eller stimulansåtgärder an-
vändas för att sprida dem? Hittills har
man gått mycket försiktigt fiam.

Troligen finns  inga stora ldassmot-
sättningar. De besuttna flydde i stort
antaltillNord-]emenvidrevolutionen.
Dock finns motsättningar mellan det
moderna, västerländska Aden och res-
ten  av  landet,  där  traditionella  syd-
arabiska  struktuer  dröjer  sig  lwar.
Syd-]emen är inte importsamhälle av
samma  grad  som  Nord-}emen,  inget
konsumtionssamhälle.  Man satsar pä
en allmän sektor. Resuser kan tas till-
vara  för  allmän  utveclding,  inldude-
rande  PHV.  "Fria  marlmadshafter"
som rasar fritt, gynnar oftast de redan
rika. Syd-]emens politik bör ge större
förutsättningar för utbyggnad av PHV
-  under förutsättning att det ekono-
miska  systemet  producerar  ett  över-
skott, som tas tillvara för det gemen-
sammas bästa.

a)  Lönesystemel tnom sjulwården
Sjulwårdspersonalens  löner  är  goda,
högre än lärarnas. En högt specialise-
rad läkare har cirka fem gånger högre
lön än en städare på sjumuset. Man
behöver inte ruinera sig för en bostad,
hyresreglering råder. För PH-vårdarna,
''hälsoguider" har man iEg£pJ§p utan
litartillideologiskstimulans.Enhälso-
guide skall ansvara för 800 invånare.
Risken med att inte betala är att intres-
set så  småningom  försvinner.  En  del
ansvariga  i  Syd-Temen  tvivlar  på  att
man kan fortsätta utan lön till denna
8rupp.

b)  Den centratplamerade ehonomin
En   högre   läkemedelskommitt6   be-
stämmer läkemedelspolicy. Man försö-
ker  följa WHO:s  rekommendationer
och  vill  så  småningom  begränsa  ur-
valet till essentiella läkemedel. Gene-
riska namn skall användas. All import
sker genom National Drug Company,
som  också  säljer  till  privata  apotek,
somtillåtstal5procentiförtjänst.Ing-
en  läkemedelspropaganda  är tillåten.
Bröstmjölksersättningar     importeras
endast genom National Drug Compa-
ny, bara 3-4 märken, som till 50 pro-
cent distribueras genom allmänna ka-
naler. Syd-]emen försöker alltså stoppa

de transnationella företagens framfart.
Den väg man slagit in på är en förut-
sättning för att hindra ohämmad läke-
medelsspridning och flaskuppfödning.
Importregleringar  och  kontrollstruk-
turer är nödvändiga.

3)  Sociala förhållamden,
utbildningsftågor

Den nationella planen vill bryta ned
ogynnsamma strulstuer för PHV, till
exempel  lwinnoförtryck  och  oveten-
skaplig   follmedicin.   Samhällsplane-
-r€iååe#e:kaat|,|t:atiå.xieååni|såäp|¥årdå#å

sina behov av utbildade  inom hälso-
vården på fem år, ganska sannolikt ge-
nom de enoma satsningar som sker.
Den första kullen läkare examinerades
1982.Övrigapersonalgrupperutbildas
i stort antal vid Hälsoinstitutet i Aden,
med  stöd  av  svenska  Rädda Barnen.
|ämfört med Nord-]emen har Syd-|e-
men relativt sett omlffing fem gånger
fler elever i sina hälsovårdsskolor. Man
har oclffiå täckt landet med primärsko-
lor, vilket inte är fallet i Nord-]emen.
För  PHV  betyder  höjd  folkbildning
mycket. Det bör vara möjligt att inom
överskådlig framtid  täcka  Syd-|emen
medPHV.Iutbildningenförsökerman
också hindra att ett medicinskt etablis-
semang, mest intresserat av sina egna
villkor, växer fram.

4)  Politik, makfstruk±wr, ideologi
Med  socialistiska  ideal om jämlilhet
försöker Syd-]emen utveclda sitt land.
Om försöken till folldig mobilisering
lyckas  finns  goda  förutsättningar  att
skapapHvgrundadpålokalaresurser.
}emens socialistparti med generalkon-
ferenser,  centralkommitt6  och  polit-
byrå  försöker  samarbeta  med  mass-
organisationer    som    facld:öreningar,
lwinno- och ungdomsförbund. På den
lokala  nivån  finns  "folkets  försvars-
kommitt6" för utveclding, med en per-
son ansvarig för hälsovården. En risk
är att elitism, centralbyrålffati tar över,
att intema strider i ledningen binder
resurserna,    att   folket   passiviseras.
Symptom på inre maktstrid har före-
kommit strax före den nämnda plan-
perioden.Stomalstsintressetförområ-
det  är  labiliserande.  Spänningen  gör
att stora resurser avsätts för militära
ändamål. Dock finns inom staten en
medveten vilja att satsa på jämlildet
och folldig mobilisering.

5)  Åiståndsfi.ågor
Syd-|emen  har  stort  stöd  av  Cuba
bland annat för den medicinska fakul-
tetens  uppbyggnad.   Sovjet,  Östtysk-
land och Kina ger stöd. Svenska Rädda
Barnen ger stort stöd till hälsovårds-
sektorn. En centralplanerad ekonomi
kan lättare styra bistånd  och slipper
kanske råka i händerna på utländska
intressenter?

Följder av svåristetema
Syd-|emen drog snabbt igång PHV se-
dan  planen  fastställts,  men  föredrog
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DAIABEARBETNING                              ~-'#zgcJ ¢-?= åT `

Programmerbar fickkallwlator -
en ovärderlig hjälp vid bearbetning
av undersölmingsresultat (1)
BENGT BENGTSSON .  CALLE BENGTSSON
Medicinska lnstitutionen 11, Sahlgrenska sjulduset, Göteborg.

[s_kdeet#:nåadbabtaoT%tivdeacn?t##rg#ai__

kylatorn forffa;ra,nde en cenftal
pTrl:,:vogigåe:bida#::pina?irt#capkvn¢sda#ivya*-

s,oa#mgeöäab:ta%retoni#geå;od#tas:ss-

ka,n ska;ff a sig en såda,n. I vår
undersökning av Göteborgs
kvi,nnor har den revol,utionerat
vårt arbete. Vi finner del däTför
a;ngelägst ati vida,rebefordra
våra eTf arenhe±er i förhoppring
om ati kuma underl,ätia bea,r-
betringen a;v daia f.ör a;ndra som
ägnar sig åt vetenska;ptiga

#Ifeörfo3#aikm#avri±oelchpåsti###a
område u±e på fåtie±.

±yckelord:  Databehandling.  Fickkal-
Iwlator.

Val av kallulator
Detfinnsåtskilligaolikafickkalkylato-
rer som är användbara i detta samman-
hang. Vi har själva kommit att fastna
för Casio E-602P (pris i affär omkring
700 kr). Vi kommer att redovisa våra
erfarenheter  av  programmering  och
uträkningarmeddennamodell,menvi

vill  än  en  gång  understryka  att  det
finnsmångaandramodellersomäran-
vändbara för dessa ändamål.

Programkapacitet
Casio Fx-602P har 512 positioner för
programmering.  Vi  kommer  att visa
hur den används för enldare statistiska
bearbetningar och har här valt att ge
förslag till programmering för att utfö-
ra %2-test och Student's t-test.

%2-test
Om  två grupper  skall jämföras  med
varandra för att utröna om en egen-
skap är vanligare i den ena gruppen än
i den andra är %2-test ofta en lämplig
statistisk metod.

Fomeln för %2-test:

%2=  (ad-bc)2 (a+b+c+d)
(a+b)  (c+d)  (a+c)  ®+d)

där a, b, c och d är antal som har res-
pektive inte har en viss egenskap i två
olika grupper som jämförs.

Inprogrammering kan ske som föl-
jer: MODE 2 PO INV ALPHA INV X
(grön bokstav) 2 -TE ST (gröna bok-
stäver) INV APLHA INV PAUSE LBL
I AC INV MAC HIJT Min 01 Min 07
Min OS Min 09 HIT Min 02 M+ 07 M+
08 Min 10 HIT Min 03 M+ 07 M+ 09
Min 11 X MR 02 = Min 06 MR 03 HIJT
Min 04 M+ 07 M+ 10 M+ 11 X MR 01

- MR 06 = INV X2 X MR 07 + MR 08 +
MR O9 +MR 10+MR 11 = Min F (svart
bokstav) INV RND-FK (två lmappar)
3 INV ALPHA INV X (grön bokstav)
2= INV #INV ALPHA HIJT GSB INV
PS GOTO  I

INV PS Min F (svart bolstav) 2.706
INV X>F  GOTO  6  3.841  INV X>F
GOTO-7  6.635  INV X>F  GOTO-8
10.828 INV 2C>F GOTO-9 INV ALP-
HAP(grönbokstav)INV<(grönttec-
ken)  0.001  INV  ALPHA  GOTO  0
LBL 6 INV ALPHA N (grön bokstav)
INV  SPACE  S  (grön  bokstav)   INV
ALPHA GOTO 0 LBL 7 INV ALPHA
P (grön bokstav) INV < (grönt tecken)
0.1 INV ALPHA GOTO Ö LBL S INV
ALPHA P (grön bokstav) INV <(grönt
tecken)  0.05  INV ALPHA GOTO  0
LBL 9 INV ALPHA.P (grön bokstav)
INV   <   (grönt   tecken)    0.01    INV
ALPHA LBL 0 HIJT MODE I

Med denna programmering får man
också med signifikansnivåer direkt, ef-
tersom %2-gränsvärden lagts  in  i  pro-
grammet.  Nöjer  man  sig  med  att få
fram ett %2-värde för att sedan slå upp
det i statistiska tabeller, kan program-
meringen göras kortare, men kalkyla-
tom har så pass god minnesfunktion
att vi kan kosta på oss denna. 1yx.

För  att  testa  programmet  kan  vi
hämta ett exempel från vår undersök-

snart  att  starta  endast  som  pilotpro-
jekt.  Man  måste  analysera  uppkom-
mandeproblem.Allamåstevaramobi-
liserade,  medvetna.  Allt  måste  vara
samordnat.  Finns  resurser  för  fram-
tiden?Förutsättningarnaattskapagod
PHV synes vara goda i Syd-]emen.

Kort slutdiskussion
}ag har för§ökt belysa problem i sam-
band med PHV i två länder i tredje
världen, ett med kapitalistisk, ett med
socialistisk   struktu.   I   första   fallet
grundar sig mina observationer på 5 '/2
års deltagande i arbetet, i andra fallet
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på två studiebesök, intervjuer med ett
flertal  ansvariga  samt  dokumentstu-
dier. Givetvis ger detta en snedhet åt
framställningen.   Det  utesluter  dock
inte bedömningar av den t}p jag gjort.

Vad kan vi i Sverige, ett av jordens
rikaste  länder,  lära  av  försöken  att
organisera god PHV i två av jordens
fattigaste länder?

Källor
Framställningen utgör ett koncentrat av en
40-poängsuppsats  1982 ffån kursen för u-
landskunskap vid Uppsala universitet:
J7tge77t4r   Herj7£a7tsso7c..   Hälsa   för   alla   i

#ar£äs°ffcåhgosrydu-Jpep¥=i:uårni39r°s:t?etfivgd8£:r

Jag  riktar  ett  varmt  tack till  docent
Lars    Rudebeck,    Statsvetenskapliga
institutionen, Uppsala universitet, som
genomgodaimpulserochpositivhitik
starlst  bidragit  till  slniftens  utfom-
ning.

Författarpresentation:
Ingemar Hermcmsson*, di,striklsl,äha-
reivilhetrina.SjuårverksamiTred~
je världen, dårav 1977-1:982 med pri~
mä"årdstiveckling i Nord-] emen.
¢Postadress: Vårdcentralen, 912 00 Vilhelmina
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;oåmgas:tåf:åattisååe#:äs:TL#Ti.å;å?å;å-
nopausala) skiljer sig fiån motsvaran-
deandelhos50-årigakvinnorsomicke
röker.

Postmeno-   Premen-
p ausala         paus ala

Rökare:               n= 80           n=   43
Icke-rökare:        n= 81            n=  125

Vi  gör vår  statistiska  analys  enligt
följande:
PO (för att få in rätt program), däref-
ter: 80 EXE 43 EXE 81 EXE 125 EXE

Vi  får fram  ett %2-värde  på 20.388
och kan sedan använda oss av en tabell
över %2-värden med en ffihetsgrad för
att få ett p-värde (p< 0.001). Eftersom
viävenprogrammeratingränsvärdena
för signifikansnivåerna, får vi emeller-
tid här  direkt fram  ett p-värde på <
0.001  genom  att  ytterligare  en  gång
tryckapåEXE.Omviiställethadefått
ett p-värde > 0.1 skulle fönstret ha vi-
sat NS  ("no significance").

När uträkningen är avslutad trycker
man ånyo på EXE och proceduen kan
upprepas.

Ämdring av program
Omdetblivitfeliprogrammetellerom
programmetavandraskälskalländras,
kan detta ske som följer.
• Tryck på MODE 2 för att komma till
programmeringsmoden.
• Tryck på PX, där X är det program
som  skall  ändras  (Pl  om  exempelvis
programmet finns i program P1).
•  Stega fram till den felaktiga positio-
nen  eller  den position som  av andra
skälskalländras(ellertilldensistasom
är korrekt, om enbart ett tillägg skall
göras) med hjälp av FST eller BST. FST
för framåt och BST för bakåt.
• När den instruktion som skall änd-
ras står längst till höger i fönstret tas
den bort genom att trycka på  C  (vit
bokstav).
• Lägg in den korrekta eller aktuella
instruktionen som vanligt. Den skjuts
automatiskt  in  efter  den  instruktion
som står längst till höger i fönstret.

När  ändringen  är  gjord,  tryck  på
MODE  1  och ficldcallq7latorn är klar
för uträlmingar. Det kan vara värt att
komma ihåg att INV inte kommer med
i fönstret, att "ALPHA" ersätts med en-
bart " och att det i stället £ör RND-FK
står enbart FK.

Student's t-test
För  att jäm£öra medelvärden för två
grupper används ofta Student's t-test.

Formeln för Student's t-test är som
följer:

X1  - X2_   =EEEUHmE Hl där sp2-

Si2  (ni - 1) + S22 (n2 - 1)
nl + n2 - 2

där ni, ¥i och Si respelstive n2, ¥2 och
S2 är antal, medelvärde och standard-
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deviation för de två grupper sgm jäm-
förs, Sp= "pooled variance".

För att kunna applicera denna for-
mel kan följande programmering väl-
jas,
MODE2PIINVALPHASTUD(grö-
na bokstäver) . - T (grön bokstav) INV
ALPHA INV PAUSE LBL I AC INV
MAC HI;T  Min  01  Min 03  INV  1/X
Min OS MR 01 HIT Min 07 HIT Min
09 |NV X2 Min 05 MR 09 HIT Min 02
Min 04 INV IK M+ 08 MR 02 HIT
M- 07 HIT INV X2 Min 06 1 M- 03
M- 04 MR 03 + MR 04 = INV 1/X x (
MR 05 x MR 03 + MR 06 x MR 04 ) x
MR 08 = INV / INV IK x MR 07 =
Min F (svart bokstav) INV RND-FIX
(två lmappar)  3  n`W ALPHA INV T
(grön bokstav) = INV # INV ALPHA
HIJT GOTO  I MODE 1.

Vi vill ge ett exempel pä hu ficld{al-
kylatom kan användas när den inpro-
grammerats enligt ovan. Exemplet är
hämtat flån vår populationsundersök-
ning av kvinnor i Göteborg och visar
medelvärden  för  serumkolesterol för
50-åriga  k`rinnor  som  alltjämt  men-
struerade  (premenopausala)  och  för
sådana   som   slutat   att   menstruera
(postmenopausala).    Förutsättningen
för att kunna göra dema uträkning är
att vi  känner  antal,  medelvärde  och
standarddeviation £ör de två grupper
vi vill jämföra, och att fördelningama
är väsentligen normalfördelade, samt
attspridningenidebakomliggandepo-
pulationerna är likartad.

Premenopausala 50-åringar: n= 164,
MV= 6.90 mmol/l, SD= 0.96 mmol/l.

Postmenopausala    50-åringar:    n=
162,   MV=   7.42  mmol/l,   SD=   1.19
mmol/l.

Meddenprogrammeringvigjortslår
vi nu in siffroma enligt följande:
P1(förattfåindetprogramviönskar),
164 EXE 6.90 EXE 0.96 EXE 162 EXE
7.42 EXE  1.19 EXE.

Vi finner då ett t-värde på -4.345,
och med hjälp  av statistiska tabeller
för t-värden kan vi se vilket p-värde
detta t-värde motsvarar. I detta fall fin-
ner vi att skillnaden är signifikant (p <
0.001).

Genom att ånyo trycka på EXE är
kallwlatorn redo för en ny tillämpning
av Student's t-test.

Eftersom  p-värdet  är  beroende  av
antaletfrihetsgraderkansignifikansni-
våerna inte inprogrammeras för Stu-
dent's t-test.

Andra statistiska analyser
Vi har valt att ha våra fickkallwlatorer
inprogrammerade enligt ovan, och vi
har  dessutom  inprogrammerat  Man-
tel-Haenszels  formel,  som  är mycket
användbarnärmanjäm±örfördelning-
arochmåstetagahänsyntillandrafak-
torer, exempelvis ålder. Det finns dess-
utom utrymme för att göra tillfälliga

ågåaupprporgerpaa¥opftå@:åcE#:nuftör|ia¥£gaa:
tikel kommer vi att presentera förfa-
randet vid Mantel-Haenszels test och

vid beräkningar enligt enklare tillfäl-
ligt använda fomler.

Sammanfattning
Användning av programmerbara fick-
kalkylatorer är ett billigt och smidigt
alternativ för att göra enklare statistis-
ka beräkningar och har.på ett nämast
dramatiskt sätt underlättat för oss' att
bearbeta data. Vi har därför önskat de-
1a med oss av våra erfarenheter och i
detta första av två delarbeten visar vi
hu man med hjälp av fickkallulator
snabbt kan applicera %2-test och Stu-
dent's t-test pä våra material - två an-
vändbara  test  vid  statistiska  beräk-
ningar.

Fur;bglreaaTdmiåb::opcoeå`s`ientgcgics?ladt;;i:årnignsvå;

Abstract
Despite the fast development of computer
technology a pocket calculator  still assu-

ioa:s:;Acae::aåg:r:a.PFoå:aiå.:pi:nfcg{e:;p;reål.Cc:uS:S::o::f:
anyone who is engaged in the processing of
data to buy one. And it has revolutionized
our  work on  ou study of  Gothenburg's
women. We therefore find it important to
communicate  our  experiences  in  order if
possible to facilitate the processing of data

3gs,itgha:Iån¥hånaåeteongåtgåduil:tseci::::åsiend-
field activities in this area.

Författarpresentation:
Bengt  Eieng±sson,  tekno_logie  _stude-
rande,dctiabearbstringshonsu.llipro-
jek±etPopulationsstudiena;vkvtmor
i Göteborg.

Calle Beng±sson, docent, .bitr_ä_dapde
överlöka;rö vid Medici:nska klinjhen
I:;osj_åzll,gåna,s:f_ösrjupf::#ttioGn:stteubdo%%

av kvinnor i Göteborg.

Rök inte.
d.årnT:gfi?T0

obeha8.
Alla som vistas i rökig miljö röker.

Även om de inte är rökare.
Måste du röka så gör det där

ingen annan får obehag.
SOCIALSTYRELSEN.

SKRIV OCH  BESTÄLLAfflscHER OM  PASSIV ROKNING fRÅN
SOCIALSTYRELSEN. DIST"BUTIONSCENTRALEN.106 30 STOCKHOLM.
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DfflABEARBETNING                                  ~.äi';#:3 ±...g`' ,..;=;;'?±`£?

Programmerbar fickkallq71ator -
er ovärderlig hjälp vid bearbetning
av undersölmingsresultat (11)
BENGT BENGTSSON  .  CALLE BENGTSSON
Medicinska kliniken 11, Sahlgrenska sjukhuset, Göteborg.

Vi ha,r i en törsta dela;rtikez re-dkoag#:#öfrnt%"å#nrg
sigrifika;nsgränser vid xQ_-±esl och
och Student's t-test. Vi koimer
här a;ti på motsva;ran_de sätl. visq
hur Man±el~Haenszels test (1, 2)
han användas vid sta;tisti,ska be-
räkringar. Ma;riel-Haensz_els test
är u±omordenltigl a,måf ldb ar¥eaa?ä:ta:r##
bruk:,.

Eyckelord:  Databehandling.  Ficld{al-
lwlator.

Mantel-Haenszels test
Nedan presenteras formeln för Man-
tel-Haenszels test:

-)2
Ti

nn
2J aj - Z;
j-1    j-1    Tj
n      NijM|jNojMoj

där  j=  antalet  grupper,

¥T.[±=#iT+bk^T8j;,?|+Ndii
;::::=:,:i::,::

oj-`Nlj+Nöj #b;1:cji,
Inprogrammering kan ske enligt föl-

jande: MODE 2 P2 INV ALHPA M A
(gröna bokstäver)  .  -  H  A  E  (gröna
bokstäver) . INvflpHA INV PAUSE
LBL 0 AC INV MAC 5 (eller det antal
grupper man tror sig oftast komma att
arbeta med) Min oo INV ALPHA 5 (el-
lerdetantalgruppermantrorsigoftast
komma att arbeta med)  INV SPACE
GRUPPER (gröna bokstäver) INV ?
INV ALPHA HIT Min 00 LBL I AC
HIJT Min 01 M+ 05 HI;T Min 02 M+05
HIT Min 03 M+ 05 HIT Min 04 M+05
MR 01 M+ 06 + MR 02 = x ( MR 01 +
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MR 03 ) +MR 05 = M+ 07 x ( MR 02 +
MR 04 ) x ( MR 03 + MR 04 ) + MR 05 +
( MR 05 - 1 ) = M+ 08 MR 01 x MR 04
+ MR 05 = M+ 09 MR 02 x MR 03 +
MR 05 - M+ 10 0

#'inoo75lTN:VDiz_F£Eoo81=Måiå6|l
INV  RND-FK  (två  tecken)  3  INV
ALPHAINVX(grönbokstav)2=INV
# INV ALPHA HI;T GSB INV PS MR
09 + MR 10 = Min F (svart bokstav)
INV  RND-FK  (två  tecken)  3  INV
ALPHA R R (gröna bokstäver) = INV
# INV ALPHA HIT 1.96 i.:MR 11 INV

#i*L=¥M#RL2L2M:#nvaLr3tE#
RND-FIX (två knappar) 3 HIJT MR 13
+ MR F (svart bokstav) iNV X2= INV
1/X Min F (svart bokstav) INV RND-
FIX (två tecken) 3 HIT GOTO 0 MO-
DEI

Denna  programmering  förutsätter
att den del av programmet vi tidigare
beslffivitför%2-testen,sombörjarmed
INVP8,redanfinnsikallwlatornsmin-
ne (här i P8, som kommer att vara ge-
mensamt får båda testen).

För att pröva Mantel-Haenszels test
använder vi oss av siffror hämtade från
populationsundersökningen  av  kvin-
nor i Göteborg. Vi studerar här morta-
liteten under en 12-årsuppföljning hos
k`rinnor som vid första undersölmings-
tillfället  1968-69  hade  förhöjda  se-
rumtriglyceridvärden  (här  definierat
som triglycerider > 2.2 mmol/l.) Kvin-
norna §om vi undFrsökte var i fem oli-
ka åldrar (1968-69 var de 38, 46, 50, 54
eller 60 år gamla), och eftersom trigly-
ceridvärdena  är  åldersberoende  och
mortaliteten är högre i de övre älders-
grupperna, måste hänsyn tas till ålder.
Mortaliteten under 12-årsuppfölj ning-
envarideolikaåldrarna(åldervidstu-
diens början) :

Avlidit under 12-årsperioden?

Höga triglycerider
Låga triglycerider

För att se om mortaliteten hos k`rinnor
med höga respektive låga triglycerid-
värden skiljer sig åt slår vi in siffrorna
enligt nedan. Programmet är här gjort
såattmangenomatttryckapåEXEdi-
relst kan påbörja rälmingen, om det är
5gruppersomäraktuella.Annarstryc-
ker man in siffian för aktuellt antal
grupper och därefter EXE, varefter ut-
räkningen kan påbörjas.

P2 EXE (eftersom det rör sig om 5
grupper)  0 EXE  12 EXE  6 EXE  352
EXE I E" 25 EXE 15 EXE 389 EXE
5 ...... 4 EXE  I EXE  13 EXE 63 EXE

Kalkylatorn behöver en liten tid på
sig efter varje grupp om 4 siffror, och
en nolla skall komma fram i fönstret,
innan nästa grupp om 4 siffror påbör-
jas.

Vi får fram ett %2-värde (med en ffi-
hetsgrad), här = 10.578, och genom att
trycka ner EXE får vi signifikansnivån,
här p < 0.01. Genom att ånyo trycka på
EXE får vi direkt "risk ratio" eller "re-
lative  risk'',  vilket betyder risken för
kvinnor med initialt höga triglycerider
att  dö  under  12-årsperioden jämfört
med k`rinnor med låga triglyceridvär-
den. Vi får också med den programme-
ring vi gjort det 95-procentiga konfi-
densintervallet  för  "risk  ratio"  eller
"relative  risk"  genom  att  trycka  på
EXEytterligaretvågånger."Riskratio''
eller  ''relative  risk"  blev  i  detta  fall
3.261,  och  det  95-procentiga  konfi-
densintervallet   1.599-6.647.   Det  %2-
värde som vi fått fram (10.578) kan vi
också slå upp i en tabell för %2-värden
med en ffihetsgrad.

Att  det  är  en  signifikant  skillnad
fiamgår  också av att konfidensinter-
vallet för "risk ratio" ligger utanför 1.0,
vilket  ju  skulle  vara  det  förväntade
värdetomriskenförkvimormedhöga
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och låga triglycerider hade varit den-
Samma.

Som  ovan  nämnts  är  programmet
specialgjort för 5 grupper. Emellertid
tillåter  programmet vilket antal som
helst. När fönstret visar "5 grupper?"
trycker man i så fall ner siffian för an-
talet  grupper  och  därefter EXE.  Om
man  oftast  rälmar  med  annat  antal
grupper trycker man redan vid inpro-
grammeringeninsiffranfördettaantal
iställetfördetvåfemmorsomtrycktes
in i början av programmet. När uträk-
ningen är klar och konfidensinterval-
let tryckts fram, kan man genom att
trycka på EXE starta från början igen.

Fomler för "tillfälligt bruk"
När det gäller uträkningar som uppre-
pas flera gånger lönar det sig att pro-
grammera för att på så vis snabbt kun-
naslåinsiffrornaiföljdutanatttahän-
syn till multiplikation, division, paren-
teser,  lwadreringar  etc.  Det finns ut-
rymme  för  sådana  programmeringar
för tillfälligt bruk. Här nedan lärinas
exempelpåviktindex,ävenkalladBro-
cas formel, som ser ut som följer:

Viktindex =
vilst (kg)

längd (cm) - 100

Programmering:
MODE 2
(Uppgift erhålles då om vilka minnen
som  är  lediga  och  antalet  program-
ste8.)

P3  (som är ledigt) AC (för att "stä-
da") HI;T Min 01 HIJT Min 02 (då är al-
la inlästa, sedan följer uträkningen).
MR 01 + ( MR 02 -100 )  = MODE 1.

Vi lägger först in variablerna i var
sitt minne, och låter därefter kallwla-
torn räkna enligt fomeln.

Uträkningen för varje person går i
och för sig snabbt, men skall procedu-
renupprepasfleragånger,vinnermani
tidochocksåisäkerhetgenomattsätta
in  siffioma  i  den  inprogrammerade
formeln. Vi har här ett exempel på fem
lwinnor   frän   populationsundersök-
ningen. Längd och vikt anges:

A   156 cm
8162cm
C   166 cm
D   168 cm
E   165cm

Uträkningen för kvinna A blir enligt
följande:
P3 68 EXE 156 EXE
Vi får då ett viktindex på 1.21.
Vid nästa uträkning trycls P3 ner på
nytt.

På samma vis kan viktindex räknas ut
för de övriga:
8:  1.15,  C:  1.15, D:  0.91  och E:  1.00.

Sammanfattning
1 två delartiklar har användningen av
fickkallqrlator för bearbetning av un-
dersökningsresultatdiskuterats.Vihar
visathunågraavdemestanvändasta-
tistiska metoderna kan programmeras

ALLMANMEDICIN   .  ÅRGÅNG  5   .   1984

in och hu dessa program kan använ-
das  praktiskt.  Fickkalkylatorn  är  ett
utomordentligt värdefullt hj älbmedel
vid sammanställning av vetenskapliga
resultat genom  sin tillförlitlighet,  en-
kelhet att använda, och den betingar
numera också ett förhållandevis lågt
pris.

Referenser:
1. Mantel N. Chi-square tests with one de-
gree of freedom; extensions of the Mantel-
Haenszel procedure. Am statAssoc ] 1963;
690-700.

2. Miettinen 0. Estimability and estimation
in  case-referent  studies.  Am  }  Epidemiol
1976;193: 226-35.

Författapmsentation:
Benst  Benglsson,  teknologie  stude-
rande,databearbetrimgshonsullipro-
jek±etPopulationsstuäenavkvi;mor
i Göteborg.

Cal,le Benglsson, doceri, biträdande
överlökare vid Medicinska kliniken
11, Sahlgrenska sjukhuset, Götebgrg,
proj ekiledare för P_opulationsstudien
av kvinnor i Göteborg.
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Matteusprojektet
talar för
BVC typ 1!
I sin slutrapport om barnhälsovården
vidMatteusvårdcentral(AllmänMedi-
cin 1, 1984 supplement 8) konstaterar
Boström och medarbetare en hög till-
fredsställelse  hos  föräldrar  avseende
BVC-verksamheten.     Någon     säker
sldllnadmellanBVCtyp11,försöksom-
rådet,  och  de  två  referensområdena
med BVC tsp 1 i Stoclholms innerstad
flamkommer  ej.  I  sina  enkätsvar  på
frågor om hur man upplevt kontåkten
med  sjuksköterskan  och  läkaren  på
BVC och om man fått den rådgivning
och hjälp som man önskat är flertalet
föräldrar  mycket  eller  ganska  nöjda.
Författarna  menar  att  "de  farhågor
som  framförts  om  att  distriktsläkare
och   distriktssköterskor  inte  förmår
skötabarnhälsovårdpåettlwalificerat
sätt ej funnit stöd i den gjorda under-
sölmingen".

Rapporten präglas av den entusiasm
som utan tvekan varit en god tillgång
för det utvecldingsarbete som bedrivs
vid  Matteus vårdcentral.  Det  är väl-
kommet att erfarenheter om hu BVC
fungerar  presenteras.  Det behövs  ut-
värderingavolikasidoravverksamhe-
tentillexempeleffekta.vhälsokontrol-
ler,  vårdkonsumtionens   storlek  och
fördelning på olika befollmingsstrata,
vårdtyngd, effekter av daghemshälso-
vård och föräldrautbildning eller, som i
detta fall, föräldrars attityd till hälso-
vården.

Samtidigt visar artikeln på svårighe-
terna vid attitydmätning av detta slag.
Särsltilt är begreppet tillffedsställelse
problematiskt.Detkantillexempelva-
ra svårt att avgränsa objektet för sin
tilffledsställelseommankommitikon-
takt med flera BVC, vilket författarna
också påpekar. Men man måste också
göraldartförsigattbe§-reppetinnehål-
1erflerakomponenter:tillffedsställelse
med vårdgivarens kunskaper, erfaren-
hetochfärdigheter,medhanspersonli-
ga egenskaper och attityd och med till-
gängligheten och kontinuiteten i vår-
den.  De  två sista komponenterna  är
bland annat beroende av den tid värda-
ren kan ägna sig åt patienten och alltså
i hög grad en resursfråga.

I  en  försöksverksamhet  med  ökad
personaltäthet bör man vänta sig  en
högre tillfledsställelse med väntetider,
telefontillgänglighet och kontaktmöj-
ligheter   oavsett   personalens   yrkes-

•kompetens.Svagheteniundersölming-
en är att de tre områdena som jämförs
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inte är lilwärdiga vad det gäller perso-
naltäthet sett mot ett befollmingsun-
derlagpåcirka`1..000barnivarjeområ-
de.

Som flamgår av delrapporten "2 Di-
striktssköterska" kunde var och en av
de  15 distriktssköterskorna i försöks-
området avsätta  1/3  av sin arbetstid
för  barnhälsovård.  Det  innebär  200
timmar per vecka för området. Även
om något av denna tid torde användas
för sjulwård är sldllnaden ändå bety-
dande   gentemot   referensområdenas
80 timmar för bamhälsovård (2 heltids
BVC-sjuksköterskor i vari e område). I
delrapport  "4  Distriktsläkare"  finner
man att läkarna i försöksområdet satt
på BVC två timmar i veckan motsva-
randetotaltl5timmarvilketskalljäm-
föras med två halva dagar, det är sju
timmar, per vecka i varje kontrollom-
råde.

Detärmångafaktorersommåstevä-
gas in när man jämför olika typer av
BVC-verksamhet.  Om  man  skall  dra
någon  slutsats  av  Matteusundersök-
ningensåärdetattkontrollområdenas
BVC typ  1 förefaller  ha tillfredsställt
föräldrar  lika  mycket  som  Matteus
BVC typ 11 men att detta skett med re-
surser som varit betydligt mindre kost-
samma!

Rapporten lyfter också fram föräld-
rautbildningen. Härvidlag har försöks-
området kumat erbjuda denna verk-
samhet  i  större  utsträclming  än vad
som varit fallet vid de bamavårdscent-
raler  som  man  jämför  sig  med.  Här
måste emellertid påpekas att Matteus-
projelstet £ått avsevärt mera handled-
ningsresurser än flertalet BVC och att
verksamheten på många håll befunnit
sig i sin linda beroende på lokalffågor,
samordning med  MVC  etc.  Mycket i
föräldrautbildningen  återstår  att  ut-
värdera, till exempel i vilken utsträck-
ning  som barnomsorgsgruppens mål-
sättning har kunnat uppfyllas. Ett så-
dant mål är att få sammanhållna grup-
per av åtta till tio föräldrar från MVC
ochsomövertasavBVC.Detärväljust
här man haft farhågor att verksamhet
vid BVC t}p 11 med få barn skulle er-
bjuda ett hinder, en fråga som fortfa-
rande hänger i luften.

Vianserdetviktigtattmanytterliga-
rebelyserochanalyserarför-ochnack-
delar med BVC t5p 1 och t}p 11 i tätort.

Ei|eerååaondde:1ie5:öiggö¥å:å#åTi:
ka villkor med utgångspunkt från ge-
mensamma   mål   för   föräldrautbild-
ning,  hälsoövervalming,  daghemshäl-
sovård,   samarbete   med   socialtjänst
och utbud av vardagssjulwård.

Göran Aurel;i.us
Barnhälsovårdsöverläkare, SLL

Pc[±rick otin
B arnhäls ovärdsöverläkare, SLL

i=j f_;  -i .'';f f i
Kommentar
ti,U   Göran   Auretius   och   Patrick
Ohlins deba;tiartikel amgående Ma±-
teusprojek±et och Bama;vårdscentra-
Ze7t.

Författarnas tolkning av slutrapp orten
angåendeBVCt}p2vidMatteusvård-
central är förvånande  och andas det
sedvanliga  vänliga  överseendet.  För-
fattarna kommenterar knappt hälften
av det material som är presenterat i ar-
betet, det som avser attityder till den
givna vården. Arbetets övriga innehåll
avseende  sjukvårdskonsumtionen etc
tycks inte väcka samma intresse. Pro-
blemet att mäta attityder är vi överens
om att de existerar, men genom att an-
vända samma metod i olika områden
och jämföra dessa minskar den felkäl-
1ans   betydelse.   Enskild   kvantitativ
skattning görs ej i arbetet.

Det är vidare intressant att konstate-
ra Auelius och Ohlins tilltro till resur-
ser när de skriver att man bör förvänta
sig  högre  tillffedsställelse  med  ökad
personaltäthet. Dessvärre finns många
exempelpåhögpersonaltäthetochdå-
lig  tillfiedsställelse.  Det  argumentet
håller dåligt.

Vad  gäller  avsatta  resurser vill  jag
beklaga en otydlighet som har smugit
sig  in  i  suppl  m  6,  Slutrapport  di-
striktssköterska,    AllmänMedicin    1,
1984. Under rubriken resultat framgår
att  1/3  av  distriktssköterskomas  ar-
betstid används till b4!rJz/cz77ez.Z7.er.  Me-
dan det däremot i diskussion och sam-
manfattning står att 1/3  av distrilsts-

åkai:eä:k?::!åfl¥sb.e„tå#g¥åLshsi:nä;gri
är här behäftad med e# /gzh);cft, vilket
jag beklagar, å andra sidan är de siffror
som redovisas under resultat i ett arbe-
te  de  som  gäller.  Med  andra  ord  di-
strikssköterskornas insatser har inte
motsvarat de 200 tim som författarna
hävdar. En ko`rrekt jämförelse mellan
bamavårdscentral t5p 1 och 2 vid Mat-
teus vårdcentral är att distrilstssköter-
skorna på Matteus värdcentral har av-
satt tillsammans 90 tim per vecka för
barnhälsovårdsarbete  enligt  de  före-
skrifter som finns för barnhälsovård i
Stockholms  läns  landsting  avseende
barn i åldern 0-7 år. Detta faktum kan
inte vara obekant för Auelius som ju
är barnhälsovårdsöverläkare i det ak-
tuella området. Tjänstgöringsscheman
för sköterskor och läkare vid Matteus
BVC  har godkänts  och fastställts  av
Atmelius själv.

Sammanfattningsvis   avseende   re-
surser skilj er det sig i ringa omfattning
mellan  de  tre  undersökta  områdena
ochförfattarnasargumentomstorare-
sursinsatser  som  orsak till resultaten
har ringa trovärdighet.

Slutligen  skriver  författarna  att vi
har fått särskild handledning J:ör för-
äldrautbildning på Matteus vårdcent-
ral. Det är måhända korrekt, men stor-
leksordningen är inte beskriven. Detta
faktum hävdas vara  orsaken till  den
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större andelen föräldrautbildning vid
Matteus  BVC.  Denna  £örklaring  är
osannolik och även den behäftad med
byråkratisk övertro på resursernas be-
tydelse för kvaliteten i vården.

Det visar  sig nämligen vid genom-
gång  av  Stockholms  läns  landstings
barnhälsovårdsverl#amhet   1981   att
distrikssköterskor  generellt  i  lands-
tinget  sköter  en  större  andel föräld-
rautbildning   än   barnsjuksköterskor,
vilket Tabell 1 visar. I flera kommuner
finner  man  att  distriktssköterskoma
handhar 2 eller 3 gånger större andel
föräldrautbildningen än vad man bor-
de förvänta sig av deras antal. Detta
gäller sålunda kommuner som Stock
holm, Norrtälje, Haninge, Sollentuna
som några exempel. I hela landstinget
har de nästan dubbel andel mot för-
Tabe[l  ].

väntat. Egentligen är det inte oväntat
att så sker. Distriktssköterskor, som i
sitt arbete arbetar med hela familjen
och med alla generationer, borde rent
logiskt  ha  bättre  förutsättningar  att
driva och sköta £öräldrautbildning än
de som enbart inriktar sin utbildning
odcåh_isnL,tå#abren#på.bmmuntebn;%s£%,|unfop:

ä.Zdrczr77cz. Distriktssköterskorna är ut-
bildade   med   det   socialmedicinska
perspelstivet och prevention i alla dess
aspekter är ett centralt utbildningsmål
för distriktssköterskoma.

Slutsatsen, sammantaget med föräld-
rautbildningenicentrum,ärattdetinte
är osannolikt att distriktssköterskor är
den yrkeskår som är mest lämpade att
sköta b amavårds c entraler i framtiden.

#ät¥p§J,?lTtEtLL
Andel distriktssköterskor av alla sköterskor vid BVC och andel föräldrautbildning i
olika kommuner.

Kommun                         Andel  dsk vid  BVC

anta'                     %

Andel föräldrautbildn

(antal  deltagare  av  given  föräldrautbildn)
antal                      %

Stockholm
Norrtjälje
Hanin8e
Sollentuna
Solna
Upplands Väsby

Stockholms  läns
landsting 69/357           19                    1066/3368    32

Medlemmar
relffytera till SFAM

Alla speciatisteT elleT btivande speciatister har sin
speciatistförening.

Allmänläkarnas specialistförening är SFAM.
Svensk Förening för Allmän M edicin.

De senaste åren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer än 1.000 med-
lemmar. Föreningen har varit och är verksam inom Vidare- och Efterutbild-
ning,  Utvecklingsarbete,  Forskning,  Avgränsning  n?9t  andra  specialiteter,

s`n£e£nsaotifnmegåei:gr¥ttå:.r§Fpöerf#;ngnug;gseåvå,Lk¥å:%EmD5:glaNni:ateonri:ikda-
frågor,aktuellainomallmänmedicin,allmänläkarvårdochprimärvård.SFAM
arra¥oerråräiidgeenä:ttåeei£iååeiuib;1adnai,Tåsäfniåskearr3c:,|=röt:,T,andea,,män-

läkare inte medlemmar i SFAM. Det är vår övertygels6 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 infomationsblad 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
infomation om resp. göra reklam för medlemskap i SFAM." - 8.  Gnz«, s£y-
relseledamot DLF.

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

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

OBS! Alla medlemmar i SFAM erhåller automatisk tid-
slriften ALLMÄNn"DICIN;. I I I I I I - I I I I I I I 1 11 1 I - - I - - I I I I I I - - lI - - I I

Anmälan om medlemskap i SFAM.
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Box 5610
11486 Stockholm
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MOTPOL Nr 2-5/Z ®84
Pris: 13 kr, pren 70 kr
postgiro 5090154

I sitt senaste nummer har MOTPOL -
tidskrift  för  hälso-  och  sjukvårdsde-
batt,presenteratettnyttochintressant
ma+er±aL om ämnet "Klass - ohälsa i
SaJerz.ge".  Här ges en samlad fi.amställ-
ning av aktuella rön kring klassbeting-
adsjuldighetibefolkningen.Enbäran-
de tanke är att folldiälsans domineran-
de program : hjärt-kärlsjukdomar, can-
cer,  1edsjukdomar,  missbruk  etc  inte
kan analyseras och åtgärdas om man
inte  tar  hänsyn  till  hu  den  so,ci?,l,a
ldassfalstom påverkar sjukdomspano-
ramat. Detta ämne har fått en ökad be-
tydelse i svensk vårddebatt sedan till-
komsten av den nya Hälso- och sjuk-
vårdslagen (HSL 1 /1 år 1983 i sin para-
graf 2 stadgar "en god vård på lika vill-
kor för hela befolkningen".

I MOTPOLS nya nummer ger först
Ulf Högberg en historisk expos6 över
ohälsans  panorama  i  Sverige  under
gångnaårhundradenochhurdenfatti-
ga befollmingen, ffämst lrinnor och
bam, led av en markant överdödlighet
i sjukdomar som nu anses möjliga att

;g#inndderårå|åå:ål;tÅireerYLnåi%%ilNrs:
son redogöres för det aktuella dagslä-
get £ör klassbetingad ohälsa i Sverige
ochEngland.Detfinnsavsevärdaskill-
nader mellan dessa två länder vad be-
träffar ekonomisk struktur och sociala.
slq7ddsnät men även en hel del lilrieter
vad beträffar ohälsans fördelning i be-
folkningen.  Enligt färsk statistik från
Socialstyrelsen överväger arbetarldas-
sens patienter bland dem som vårdas
på olika ldiniker och avdelningar. Man
kan allmänt säga att efter införandet
av den så kallade "7-kronorsreforinen"
inom svensk sjulwård för 15 år sedan
så har själva vårdutnyttjandet demo-
kratiserats,  medan  däremot  ldassldll-
naderna  beträffande  hälsotillståndet
består (enligt de så kallade levnadsni-
våundersölmingarna som baserade sig
på  intervjudata från  1968,  1974  och
1981). I England har man kumat iakt-
taga  en   ökande  hälsoklyfta  mellan
högsta och lägsta socialgrupp under de
senaste decennierna.

Två Uppsala-sociologer presenterar
i en artikel en ny klassanalys av den
svenska befollmingen och jämför den
med  tidigare modeller.  Man kommer
fi.am  till  att cirka hälften av befolk-
ningen tillhör arbetarldassen när man
väger in faktorer som: ägande av kapi-
talochgradavinflytandepåarbetspro-
cessen.  I en översiktsartikel om sam-
band mellan ekonomiska svängningar
och ohälsa tar Nilsson upp den ameri-
kanske    nationalekonomen    Harvey
Brenners teorier. Denne samkör stora
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datamaterial om olika länders ekono-
miska utveckling, löneläge, arbetslös-
het etc med mått på ohälsa och dödlig-
het. Detta är tidigare gjort i USA och
England. Nu visar Brenner med svens-
ka sifffor att försämring i  ekonomin
går  att  avläsa  i  ökad  sjuldighet  och
dödlighet.Detärmeddennabakgrund
man skall  se  dagens  ekonomiska de-
batt  om  aktievinster  i  kontrast  mot
sänkta reallöner för stora delar av be-
£olkningen. Thomas Faresj ö vid Tema-
H-institutionen i Linköping slffiver om
svensk   fördelningspolitik   och   dess
konsekvenser  för  den  viktigaste  väl-
färdsparametern: hälsan.  Den till Ra-
diumhemmet knutne läkaren Gunnar
Steineck  tar upp  "Cancer  och ldass"
samtpåvisarattöver85procentavalla
cancerfomer beror på risker i miljö
och livsstil, fiämst rölming. Dessa livs-
stilsfaktorer  är  även de  ldassbundna
varför de flesta cancerformer visar en
sned social profil. I en brett upplagd ar-
tikel om hjärt-kärlsjukdomar och so-
ciala samband skriver professor Töres
Theorell och laborator ltiistina Orth-
Gom6r (vid Statens lnstitut för Psyko-
social   Miljömedicin)   om  hu  dessa
sjukdomarinfluerasavstressiarbetsli-
Vet kombinerat med låg grad av infly-
tande samt bristande stimulans att lära
sig  nya  saker  i  arbetet.   Chefen  för
Rättspsykiatriska  stationen  i  Linkö-
ping, överläkare Leif Öjesjö redovisar
delar  av  sitt  avhandlingsarbete  om
missbruk,  alkoholism  och ldassfakto-
rer. Tandläkare Göran Bergkvist slffi-
ver.om dålig tandhälsa och klass §amt
privattandvårdens   metoder.   Numret
avslutas med den översikt av socialme-

giåinpaertego:iear|-ao:gftvgrs|::rår|ekn==rEg:
tarklassen har genomgående sämre §å-
dana  nätverk  och  blir  dämed  mer
"sårbara" vid flyttning eller till exem-

pel arbetslöshet.

Rökeren
så iiöker

alla.
Det mesta av röken går ut

i luften som alla andas.

drr¥nt;ednuarnöLkaanfårgäå::åg.
SOCIALSTYRELSEN.

SKRIV OCH BESTÄLL AFFISCHER OM PÅSSIV RÖKNING FRÅN
SOCIALSTyR£LSEN. DISTRI BUTIONSCENTMLeN.  106 ]0 STOCKl+OLM
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Vad är Motpol?
Tidshiften   MOTPOL   ägs   och
utges  av  Föreningen  MOTPOL.
Föreningen  är  liksom  tidskriften
partipolitisktobunden.Vivillbely-
sa   sambandet   mellan   samhälls-
strulstu,  ohälsa  och  hälso-  och
sjukvårdspolitik.Syftetärattbidra
till en offensiv hälso-och sjukvård,
nationellt och internationellt.

Du är välkommen som medlem i
föreningen!  Du  har  då  möjlighet
att delta i stämmor och konferen-
ser, få och ge id6er och samtidigt få
kontakt med andra sjulwårdsarbe-
tare med sjukvårdspolitiskt intres-
Se.

Betala in 75 1nonor på postgiro-
nummer  5090154,  sluiv  att  det
gäller medlemskap. Då får du även
tidningen.Harduredandenkostar
bara medlemskapet 20 lnonor.

Beställnings-blankett
Härmed  beställes  ett  antal  ex  enligt
nedanavdetnyatema-numret"Klass-
ohälsaiSverige"avMOTPOLNr2-3/

å4eåttb#ongdaads;ål`å¥=igangivenadress
Ordina`rie pris är 13 h men vid köp av
ett flertal på denna blankett erhålles
pris-reduktion till 10 kr per nummer.
Härmed beställes till mig/min institu-

`ttion/min förening/min tidning: följan-
de antal av MOTPOL 2-3/84.

5ex
10ex
25ex
50ex
75ex

•     100ex

...... ex

Sändes till adress:

Upplagan är begränsad till 1.500 ex för
extern  försäljning.  Prioritet  kommer
attgestillstudieförbund,facldigaorga-
nisationer,socialmedicinskainstitutio-
ner samt lokala studiecirldar. I mån av
tillgång   kommer   även   orderingång
ffän tidningar och privatpersoner att
expedieras.
SKYNDA  PÅ fflT  BESTÄLL,  innan
upplagan tar slut!

Insändes till:
Peter Nilsson
Tacl5ämsvägen 48
39470 Kalmar

Hälso- och
sjulwården har en
nyckelroll i arbetet
med att minska
tobaksskadorna
Hälso- och sjulwården spelar den do-
minerande roll i samhället när det gäl-
lei att komma till rätta med tobaksrök-
ningens skadeverlmingar. För att bryta
tobaksvanan kan ett råd från en läkare
eller en sköterska vara den avgörande
faktorn.Hälso-ochsjulwårdenärdess-
utom den viktigaste kanalen för hjälp
och stöd under själva awänjningspro-
cessen.•    För  att  hälso-  och  sjulwårdens  to-

baksbudskapskavaratrovärdigtmåste
man hålla röldlitt i sina egna anlägg-
ningar. Ett omfattande arbete me'd att
göra vården röldli pågår också ute i
landet,    men    flera    undersölmingar
bland vårdpersonalen (läkama undan-
tagna)visarattmanärmyckettveksam
till att bedriva tobaksupplysning bland
patientema. Orsaken till denna tvek-
samhet är flera. Att man själv röker är
förmodligen det största hindret.  Idag
rökernästanvartannatsjulwårdsbiträ-
de och var tredje sjuksköterska medan
"bara" var £emte läkare är rökare. En
annan anledning är att många ser rök-
ningen som en fråga om patienternas
integritet.

För att förbättra patientinformatio-
nen  om rölming har socialstyrelsen i
samarbete  med landstinget i Malmö-
hus  län  samt  med  Trelleborgs  sjuk-
vårdsdistrikt  bedrivit  en  treårig  för-
söksverksamhet i Trelleborg. Proj ektet
har  nu  utvärderats  och  i  rapporten
"Rölming  -  en  fråga  för  hälso-  och
sjulwården"  (h-rapport 22)  redovisas
verksamheten.  Enligt socialstyrelsens
rapport rökte dagligen 35 procent av
personalen     (läkama     undantagna)
1983 mot 40 procent 1980. 1983 rökte
28  procent  av  sjuksköterskorna,  47
procent av undersköterskorna och 44
procentavbiträdenaiTrelleborgdagli-
gen.  Samma  år  var  riksgenomsnittet
för vuxna lwinnor 28 procent.

Den  främsta  effekten  av  försöks-
verksamheten, som pågick 1981-83, är
en ökad medvetenhet bland persona-
len om hälso- och sjulwårdens ansvar
beträffande tobaksupplysning. Så har
till exempel 31 procent av sköterskor-
na utökat sina samtal om rölming med
patienter under proj ektets gång. Verk-
samheten har också lett till ökade krav
på röld±ia utrymmen, bättre kunska-
per  om  rölmingens  skadeverlmingar
samt  fler. diskussioner   om   rölming
bland personalen.

Socialstyrelsens  rapport ger  en de-
taljerad  beslrivning  av  försöksverk-
samheten i form av rökawänjning, fö-
reläsningar och avdelningsträffar samt
intensifierade  alstiviteter på en öron-
näsa-halsmottagning  samt på mödra-
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vårdcentraler, 88 och barnavårdscent-
raler.  Rapporten pekar  på  de  svårig-
heter man möter i arbetet med att mo-
tivera hälso- och sjulwården att ta ett
ansvar i arbetet med att minska toba-
kens skadeverlmingar.

Rapporten kan i  enstaka exemplar
gratis  rekvireras ffån  socialstyrelsens
distributionscentral,     10630    Stock-
holm.

Information: Byrådirektör Margare-
ta Haglund eller Ulf Ellemark, byrån
för     hälsoupplysning,     telefon     08/
140600  samt  projektledare  Annelis
]önsson, lärarhögskolan i Malmö, tele-
fon 040/32 00 00.

Allmämedicinens
ABC
Fbecem:,i,on av "En i;ntroduklion i, all-
mänläkanård"   av   DC   Morrell   i
svensk bearbetiring av  Bengl Mstls-
son, Studentititerctiur, 1983.
Allmämedicin är i Sverige en ny aka-
demisk disciplin, medan allmänläkare
alltid  förekommit  i  en  eller  annan
fom. En förutsättning för utveclding
av det akademiska ämnet allmänmedi-
cinärenlärobok,somärbyggdpåerfa-
renhet från svenska förhållanden. Den
behövsiförstahandigrundutbildning-
en  men  också  i  vidareutbildningen.
Den kommer till en början att ocl#å
vara vikig i efterutbildning av allmän-
1äkare.  Läroboken kan hjälpa till att
avgränsa ämnet och bidra till en star-
kare identitet bland allmänläkare.

Men en ung akademisk disciplin har
i dagens ekonomiska läge nog med att
försöka  överleva  och  tanken  på  att
skriva läroböcker får därför slq.utas på
ffamtiden nägra år. I det läget är det ett
utmärlst  initiativ  av  Bengt  Mattsson
frän den lilla men livalstiga allmärme-
dicinska  avdelningen  vid  Umeå  uni-
versitet att översätta och bearbeta -öh
för. svenska förhållanden allmänmedi-
cinsk  klassiker  "An  htroduction  to
Primary Medical Care" av engelsman-
nen D C Morrell.

Det är natuligt för en ung disciplin
attknytaantillffamgångsrikaalstivite-
ter utomlands.  De  svenska  allmänlä-
karna har framför allt sina förebilder i
England, Holland, Canada, Australien
och Nya Zeeland. Här finns väl funge-
rande allmänläkarvård och, inte minst
viktigt, akademiska traditioner.

Morrell  arbetar  i  London  vid  en
"group practice" ungefär motsvarande
en svensk 4-läkarstation där han är ldi-
niskt verksam ett par dagar i veckan,
Boken berättar i sex välskrivna kapitel
om  anamnes, undersölming,  diagnos-
tik, prognos och behandling av allmän-
medicinska  fall.  Som  avslutning  har
Bengt Mattsson skrivit ett kapitel om
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utvecldingen  inom  svensk  allmänlä-)
karvård.

Pådrygt100sidorillustrerarMorrell
fint vad som är unilst med allmänmedi-
cinen.  Han visar att sjuldiusvärldens
patienter  är  selekerade  fall  och  att
slutsatser fiån sjulhusmaterial sällan
gäller inom allmänläkarvården. Detta
må gälla diagnos, prognos eller terapi.

Det starkaste intrycket av boken gör
dock beslffivningen av hur den engels-
ke  allmänläkare  (GP)  arbetar.  Varie
GP har cirka 2500 patienter på sin lis-
ta. Registrering är en form av kontrakt,
och till denna läkare vänder sig §edan
patienterna för alla sina besvär. Sjuk-
huset tar endast emot patienter på re-
miss ffån allmänläkare. Detta leder till
förbluffande   god  kontinuitet.  Inom
loppet  av  ett  år  ser  allmänläkare  70
procent av patientema på sin lista och
inom 5 år 90 procent. I Sverige ser en
allmänläkare på sin höjd någon pro-
cent  av invånarna inom  sitt  upptag-
ningsområde och högst några procent
inom 5 år. Morrell påpekar att allmän-
medicinen   bygger   på   kunskap   om
människors sjukdomar och hu de rea-
gerar på dem. En förutsättning är en
återkommande kontak mellan läkare
och patient under en längre tid. Han
betonar att detta gäller speciellt kro-
niskasjukdomar.Ibokensolikaavsnitt
dyker  det  ständigt  upp  päpekanden
hu mycket lättare det är att ställa rätt
diagnos, ange en vettig prognos och fö-

:åålicåEi::ep¥t::nbtåä:Ellänei|PnTelä|€å;
att vi i Sverige i något sammanhang
prövar ett kontralst mellan en läkare
och en individ eller ett hushåll? Mo-
dellen har varit framgångsrik och inte
bara i England utan även i  Holland,
Canada  och  Danmark.  Förslaget går
visserligen stick i  stäv med vårdlags-
tänkandet. Det irmebär också ett mins-
kat  behov  av  företagsläkare,  fritids-
praktiker och almtbesök på sjukhuset.
Däremot skulle sjuldusläkaren få en
namngiven samarbetspartner som väl
kämer patienten.

Morrellharlyckatsförmedlaochbe-
lysa  de speciella problem som möter
allmänläkaren  som  har  "första  kon-
talstfunlstionen". Till dem hör sjukdo-
marnasförstavagasymtomochsvärig-
hetenattursldlja"nya"sjukdomaripa-
tienternas ordinarie symtombrus. Som
en röd tråd genom boken går budska-
pet att det är viktigt att se patienten
somenfungerandedeliettsocialtsam-
manhang. Helheten människan måste
belysas både u biomedicinsk och psy-
kosocial synvinkel.

Morrells bok är  en utmärkt intro-
duktion  i  allmänläkarvård.  Den  kan
med fördel användas under grundut-
bildningen, varför inte som komplette-
rande  litteratu  under medicintermi-
nen?  Boken  är  också  lämplig  under
AT-tjänstgöringen   och   kompletterar
fint"allmänläkarböckerna"inomvida-
reutbildningen.
Gösta T{bbtin, professor
lnstitutionen för Allmänmedicin,
Akademiska sjukhuset, 78185  Uppsala

Barnsjulwård
1970-81:
Fyra barn av tio vårdas på vuxen-
kl,lnih. Bättre möjtigheter
att 1¢lara svåra fall

Under   perioden   1970-81   minskade
antalet platser inom sluten barnmedi-
cin  liksom  medelvårdtid  och  belägg-
ning. Antalet värddagar minskade i en
högre grad. Däremot ökade antalet in-
tagningarkraftigt.Idagärmedelvårdti-
deninombammedicinbaradrygt4da-
gar.  Det  ffamgår  av  socialstyrelsens
nya bok "Barns].ulwård"  (PM  69/84)
som presenterar en aktuell studie inom
ramen  för  socialstyrelsens  vårdkon-
sumtionsstudier.  Under  den  aktuella
perioden har vården inom barnmedi-
cin blivit allt tyngre. Idag vårdas färre
barn  med  banala  infektioner  medan
alltmer  resurser  satsas  på  barn  med
elakartade  sjukdomar samt på för ti-
digt födda barn. För båda dessa grup-
per har överlevnadschanserna förbätt-
rats haftigt sedan 1970.

Socialstyrelsens studie avslöjar stora
sldllnader i vårdresuser inom barnme-
dicin mellan olika sjulwårdsområden,
både    beträffande    vårdplatser    och
tiä"ster.  Särskj,U  anmärkringsvärda
är de stora skjll,nadema i tillgåmgen
på bamläkare i primärvården. Dessa.
sldllnader beror bland annat på de en-
sldlda  landstingens  varierande  mål-

;ääEj:#::EiåTmeddeiåiåliE:ambå:1=
dicinska vården varierar tillgången på
barnläkare i hög grad. Därtill kommer
att anmärlmingsvärt många korttids-
tjänstgörande  blivande  allmänläkare
tjänstgör vid barnldinikerna samtidigt
som endast hälften av sjuksköterskor-
na fullgj ort vidareutbildning avseende
hälso- och sjulwård för barn och ung-
dom. Tillgången på andra viktiga per-
sonalgrupper som förskollärare, kua-
torer,  psykologer  och  sjukgymnaster
varierar också ln.aftigt.

I takt med att omfattningen av den
egentliga barnmedicinen minskat har
barnldinikerna   övertagit  vården   av
barn från  andra specialiteter.  Denna
utveclding stämmer väl med socialsty-
relsens åsikt att barn som behöver slu-
ten sjulwård i första hand bör vårdas
på barnldinik. Trots denna omfattande
överföring    av    barnpatienter    från
vuxenldiniker  så bedrivs  fortfarande
en stor del av den slutna barnsjulwår-
den (40 procent 1979) på vuxenldini-
ker. Möjligheten för föräldrar att delta
i vården av sina barn och stanna på
sjuldiuset     salmas     fortfarande    på
många av dessa vuxenldiniker.

Information:    Byrådirektör    Carin
Lyck6us,  byrån för  läns-  och  region-
sjukvärd, telefon 08/14 06 00.
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