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Primérvard i u-land -
lardomar for Sverige?

Under senare r har vi fatt en starkt inriktad hélsopolitisk diskus-
sion i vart land liksom i manga andra véstlédnder. Intresset for att
utveckla hélso- och sjukvarden utgdende fran invanarnas faktiska
behov har 6kat och klart markerats i var nya hélso- och sjukvards-
lag. Den hér utvecklingen &r av stort intresse for alla institutioner
och verksamheter som arbetar inom det samhéllsmedicinska fal-
tet, sdrskilt da allmédnmedicin, socialmedicin, barnhélsovérd och
modrahélsovard.

Kan vi i Sverige ldra nagot fran u-ldnderna nér vi utvecklar var
egen primérvard? Detta &r en intressant frdga som belyses genom
att lata négra svenskar och en representant frdn Norge nff(izisa
sina erfarenheter frdn mangérigt arbete inom primérvard och pri-
mérhélsovérd i olika delar av vérlden. Trots ett begrédnsat antal
artiklar dr det en imponerande provkarta pd verksamheter som
presenteras. Variationsrikedomen ar stor men ndgra gemensamma
namnare finns! Man tar Alma Ata-deklarationen pé allvar! Man
férsoker-motverka en utbyggnad av hélso- och sjukvéirden for
enbart de resursstarka. Man férstker bygga upp resurser utgdende
fran befolkningens behov och man forsoker fa igdng ett lokalt hél-
soarbete med hjélp av den lokala befolkningen. Man driver projekt
for att fa béttre planeringsunderlag. Behovet av och intresset for
samarbete med de nordiska linderna &r uppenbart. Med den stora
grupp utbildade vi har inom svensk hélso- och sjukvard borde det
finnas mojligheter till ett betydligt utékat engagemang for arbete i
och tillsammans med u-ldnderna.

Artiklarna bor stimulera savél debatten om hur priméarvarden
skall se ut i Sverige som mdjligheterna till en 6kad internationalise-
ring av utbildning och forskning inom svensk samhéllsmedicin.

. SVEN-OLOF ISACSSON -

AllménMedicin nr4. Etttemanummert

Dettd nummer av AllmdnMedicin har en temasektion om
Primdrvdrd i u-land. Denna har arbetats fram tillsammans
med professor Sven-Olof Isacsson vid Institutionen for klj-
nisk samhillsmedicin i Malméo. Tack! *.’
Redaktionen
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Manus-stopp

I tabellen nedan redovisas de datum
som géller f6r manusstopp till utgiv-
ningsdret 1984. Dessutom planerade
utgivningsveckor. For att f& fram till-
fredsstillande slutprodukter behévs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den hdr mellan-
perioden skall artiklarna séttas, kor-
rekturlédsas, rittas och korrekturlidsas
pé nytt. Om den hér proceduren skall
hinnas med &r det helt nédvéndigt att
forfattare respekterar manusstoppda-
gar.

Tabell: Dagar fér manusstopp samt '
planerade utgivningsveckor for All-
mdanMedicin 1984.

Nummer Manus- Planerad
stopp utgivnings-
vecka
5 17/984 ! 44
6 15/10-84 ! 48

Prislista for sartryck
ur AllmédnMedicin
1984

Forsta Foljande
100 ex 50 ex
16 sidor 1.490:- 100:-

8 sidor 850:-  80:-

4 sidor 575.- 55—

2 sidor 410:-  50:-
Tillkommer for ’
sérskilt omslag
med tryck pa
fram- och baksida 590:-  80:-

Priserna 4r exkl. nyséttning och origi-
nalarbete. Mervirdeskatt tillkommer.

Scandinavian Journal of
Primary Health Care till |
SFAMS medlemmg_

Vid &rsmotet for Svensk Forening for
Allmén Medicin 1983 beslutades om
ett blockabonnemang pd Scandina-
vian Journal of Primary Health Care. I
overenskommelsen med Almgvist &
Wiksell far alla medlemmar i SFAM i
fortséttningen den engelska tidskriften
for 40 kronor, vilket ingdr i medlems-
avgiften. Distribution av Scandinavian
Journal of Primary Health Care kom-
mer att skotas via Allm&nMedicin.

i
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Doktorsavhandlingar

fran primérvarden

.
K

Birgitta Hovelius ger i artikeln

holms avhandling om hégt
blodtryck och dess riskfaktorer.

Nyckelord: Hypertoni, riskfaktorer,
Dalby.

Lars Lindholm, distriktslikare vid
véardcentralen i Dalby, disputerade den
19{maj 1984 pé en avhandling med ti-
teln ”Hypertension and its risks. Epi-
de'(niological studies in Swedish pri-
mary health care”. Detta var den fors-
ta avhandlingen i Sverige i &mnet all-
ménmedicin. Fakultetens opponent
var docent Hans Aberg, Uppsala. Ord-
forande vid disputationen var profes-
sor Bengt Scherstén, som ocksa varit
huvudhandledare.

vhandlingen bestar av sex artiklar
(sq referenslista) jimte sammanfatt-
ning.

let f6r understkningen har varit
att belysa i vilken utstrickning epide-
miplogiska forskningsmetoder réran-
deriskerna vid hypertoni kan anvén-
das pé ett begréinsat antal individeriett
primérvérdsdistrikt och i denna situa-
tion ge tillf6rlitliga resultat. Anda se-
dan Dalby-projektet startade 1968 har
man vid vardcentralen varit inriktad
pé‘ att spira och behandla hégt blod-
" tryck. D& Lars Lindholm 1980 fick an-
svaret for blodtrycksmottagningen i
Dqlby fann han det angeléget att utvér-
dera vad det mangériga vardprogram-
met haft for effekter.

en| sammanfattning av Lars Lind-

i Allmédnmedicin

%,
-
.

Lars Lindholr?ud

i

er disputati

Samtliga patienter (fodda 1912-
1941), som 1980 var registrerade med
diagnosen hypertoni vid vardcentra-
len, kallades till en omfattande under-
s6kning avseende anamnestiska och
kliniska data samt laboratorieunder-
s6kningar. P4 samma sétt undersdktes
en &lders- och kénsmatchad kontroll-
grupp ur folkbokfGringsregistret for
samma primérvardsdistrikt.

Denna retrospektiva undersékning
visade att blodtrycket hos cirka 75 pro-
cent av patienterna sénkts till de ni-
vaer som var mdlet f&r behandlingen,
men att blodtrycket hos patienterna
fortfarande 1ag 20/10 mm Hg higre &n
hos kontrollerna, det vill séga de nor-
motensiva. Samtidigt fann man att
mén med hypertoni i aldern 40-59 &r
(n= 121) hade en betydlig 6versjuklig-
het i cerebrokardiovaskuldra sjukdo-
mar jimfért med kontrollerna (odds
ratio 13.7 95 procent konfidensinter-
vall 2.5-76.7/). Aven f6r kvinnor i den-
na &ldersgrupp med hypertoni fanns en
sddan tendens, som dock ej var statis-
tisk signifikant.
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Prafessor Bengt Schrstén och docent Hans Aberg vid disputationen.

iskerna vid hypertoni — avhandling

Hos patienterna med-hypertoni i &l-
dern 60-69 ar (n= 124) forelag ocksa
en Okad risk for cerebrokardiovasku-
ldr sjukdom. Den relativa risken for
stroke i denna aldersgrupp berdknades
till 7,7 (1,3-45,3) och for kardiovasku-
ldr sjukdom till 4,3 (1,7-10,1).

I en prospektiv kohortstudie av alla
70-ariga pensionirer (fodda 1902 och
1903) i Dalby sjukvardsdistrikt, vilken
paborjades 1969, jimfordes pensioné-
rer med (n= 39) respektive utan hyper-
toni (n= 105). Uppfoljningstiden har
varit 10 &r, och grupperna har jam{¢rts
avseende 6verlevnad och férekomstav
hjdrt-kérlsjukdom. Relativa risken for
déd hos hypertonipatienterna ifraga
berdknades till 0,7 (0,3-1,4). Relativa
risker och attributrisker for hjirtin-
farkt, stroke och symptomgivande
hjdrtsjukdom var forhallandevis matt-
ligt 6kade (1,2-1,7 respektive 2,0-8,1)
hos hypertoniker jamfort med dvriga
pensionérer. Resultaten antyder séle-
des att hypertoni kanske inte medf6r
samma Gkning av risken att do,eller att
insjukna i kardiovaskulér sjukdom hos
patienter 6ver 70 &r som hos yngre. En
mojlig forklaring kan vara en dverddd-
lighet hos hypertoniker fére 70 &rs al-
der. Patienterna med hypertoni hade
erhallit behandling men resultatet sé-
ger dock inget om effekten av denna
behandling. .

I en case-control-studie studerades
vidare riskindikatorer for hypertoni
bland distriktets befolkning. Patienter-
na utgjordes av hypertoniker i &ldern
40-59 &r, och kontrollerna var som ti-
digare de normotensiva alders- och
konsmatchade och slumpvis utvalda
personerna ur befolkningen. Fetma
kombinerat med hypertoni hos foréld-
rarna visade sig vara en starkare riskin-
dikator fér hypertoni &n enbart hyper-
toni hos fordldrarna. Andra riskindika-
torer var fetma hos patienten sjélv, hy-
pertoni hos syskon och anamnes pé in- -
farkt i sldkten.

Antalet personer bland mdnnen med
hypertoni som slutat r6ka var stdrre 4n
i kontrollgruppen. Detta forhéllande
tolkas som en effekt av att patienterna
uppmanats sluta réka. Ddremot var
alkoholkonsumtionen bland hyperto-
nikerna densamma som i kontrollgrup-
pen. GT-virdena var ocksa nagot hig-
re hos medeldlders hypertoniker dn
bland kontrollerna.

Vidare ingér i avhandlingen en kart-
laggning av hjértinfarkt och stroke i
populationen (< 70 &r) under en 10-
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arsperiod. Hypertoni och r6kning pa-
visadgs som oberoende riskindikatorer
for infaikt. Hogt blodtryck framtradde
som en pétaglig riskindikator f6r stro-
ke hos mén.

Betydelsen av hypertoni hos den
manliga befolkningen ("population-
attribute risk”) kunde beriknas till 30
procent vad gillde infarkt och 63 pro-
cent for stroke.

I samband med en Ggonundersok-
ning 1970 kontrollerades blodtrycket
hos cirka 800 mén boende i Dalby sjuk-
vardsdistrikt. Nu, 13 &r senare, har
Lars Lindholm analyserat det predikti-
va vérdet for dod av denna enstaka
blodtrycksbestdmning. Understkning-
en visar att bade hogt och lagt blod-
tryck hos mén &r en riskindikator for
dod. Kroniska sjukdomar férekom i
Okad frekvens bland individerna med
lagt blodtryck.

Vidare redovisas i avhandlingen en
uppf6ljning av patienter med hyperto-
ni, som blivit remitterade till distrikts-
skoterska, for blodtryckskontroller.
Understkningen visar att patienterna i
hog utstrickning kom till distriktssko-
terskan for sin forsta kontroll, men att
uppféljningen direfter blev simre.
Detta forklaras av att de patienter, som
inte regelbundet fortsatte att kontrol-
leras av distriktsskoterska, hade kro-
niska sjukdomar och dérfor i stillet be-
sOkte distriktsldkare. Bristande infor-
mation fran sjukvardspersonalens sida
var det viktigaste skilet till att en del
andra patienter inte fortsatte med
kontrollerna hos distriktsskoterskan.

Lars Lindholm konstaterar i sin av-
handling att individer med hogt blod-
tryck, sérskilt mén, trots en enligt bade
nationella och internationella regler
adekvat medicinsk behandling och
kontroll, 16per en betydligt storre risk
att insjukna i allvarliga cerebrokardio-
vaskuldra sjukdomar &n individer utan
hogt blodtryck. Avhandlingen mynnar
ut i en rad fragestédllningar: Bor vi ka
tablettbehandlingen vid hypertoni yt-
terligare med mal att sédnka blodtryc-
ket till det f6r kontrollpersonerna?
Bor patienternas vikt och alkoholkon-
sumtion reduceras ytterligare eller dr
det helt andra faktorer som bor paver-
kas? Prevention av hypertonisjukdo-
mens komplikationer dr saledes ett
komplext problem och en angeldgen
forskningsuppgift for allménlédkare
och primérvérden.

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
International Journal. Under tryckning.

Lindholm L, Ejlertsson G, Scherstén B:
High risks of cerebro-cardiovascular mor-
bidity in well treated male hypertensives. A
retrospective study of 40-59-year-old hy-
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Lindholm L, Scherstén B, 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 tryckning.

Lindholm L, Lithman T: Impact of hyper-
tension on a defined population; Utility ofa
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sénd.
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son G, Thulin T, Scherstén B: Both high
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Insénd.

Férenings t

fredagen den 13 april 1984 bildades en
klubb f6r sddra regionens allmédnmedi-
cinare: "Sydsvenska allménldkarklub-
ben”. Den tillkom pa initiativ av en
grupp distriktsldkare fran Blekinge
och Skane,

Syftet med klubben &r att tills vidare
tva glnger arligen arrangera regionala
allménlédkarmdten pa platser i regio-
nen dér utvecklingsarbete bedrivs eller
annat vetenskapligt program kan pre-
senteras. Klubben skall vara ett forum
for erfarenhetsutbyte och diskussion i
vetenskapliga fragor och utbildnings-
frégor.

Klubbens arrangemang riktar sig till
alla allmidnmedicinare, savil distrikts-
ldkare, foretagsldkare, privatpraktiker
som FV-ldkare i allmédnmedicin i sédra
regionen, vilken omfattar Kronobergs,
Blekinge, Kristianstads, Malmohus
och s@dra delen av Hallands ldn och
Malmé kommun.

Vid motet i Olofstrom dér ett 40-tal
allmdnmedicinare deltog beslots att
klubben ska fungera ‘informellt utan
styrelse, stadgar, formellt medlems-
skap och arsavgift.

Birgitta Hovelius, Dalby, atog sig att
svara for adressreglster och meddelan-
de till intresserade allm&nmedicinare.
Mogens Hey ska svara f6r samordning
av de aterkommande arrangemangen.
Motesaktiviteter ska alltid en lokal all-
ménmedicinargrupp svara for. Fran de
olika I#nen och Malmé kommun ut-
sags kontaktpersoner:

Kronobergs lédn:
Anders Hakansson, Teleborg Vard-
central, Vaxjo

Blekinge lén:

Ingvar Ovhed, Vé.rdcentralen Lyckeby

Malméohus lin:

Lars Kvist, Vardcentrlen, Vellinge

Kristianstads lan:

Ake Bengtsson, Vardcentralen, Bro-
mélla -

Malmé kommun:

Bertil Hemberg, Bygghélsan, Malmo
Fran Hallands 14n har &nnu ingen kon-
taktperson utsetts.

Motet i Olofstrém anordnades en
fredag eftermiddag i aprili vdrdcentra-
lens lokaler. Distriktsldkare Bengt Jar-
hult och medarbetare hade arrangerat
ett tre timmar Jangt program som upp-
tog visning av nagra stationer inom
vardcentralen och en presentation av
utvecklingsarbete och forskning i
Olofstrém.

Sydsvensk allméanldkarklubb

Vid ett allmédnldkarmdte i Olofstrom

- hemsjukvard

- relation primérvird/ldnssjukvérd

~ det lokala sjulkhemmet

- evaluering av vardomfordelning
mellan primérvard och lanssjukvard
efter 6kad lokal hemsjukvard

- hélsoenkit

I motet deltog frén Blekinge ldns
landsting forvaltningsutskottsord-
forande Goéte Bjornsson och direk-
tionsordféranden i vistra distriktet
Erik Th Svensson samt direktoren i
sjukvérdsdistriktet Harald Wilhelms-
son.

For det ndrmaste aret planeras ett
méte i Dalby efter Dalbydagarna (25—
26 oktober) fredagen den 26 oktober
1984 med start cirka 15.00. Efter detta
mote ordnas supe- p& Dalby géstgiva-
regird med klubbsamvaro. For varen
1985 har allménlékare i Vaxjo prelimi-
nért atagit sig att arrangera mote.

Sydsvenska  allménldkarkiubben
onskar komma i kontakt med intresse-
rade allmidnmedicinare, sdvil distrikts-
ldkare, foretagsldkare, privatpraktiker
som ldkare under specialistutbildning i
allmédnmedicin. I f6rsta, hand kontak-
tas SFAM-medlemmar, regionala och
lokala intresseféreningar samt vard-
centraler. Allménldkare som dérefter
onskar ta del avinformation om klubb-
arrangemang for deltagande med mera
ombeds meddela detta till Birgitta
Hovelius.

Intresseanmélan kan enklast ske ge-
nom att skicka in bifogad talong.

Vi ser fram emot aktiva och engage-
rande klubbarrangemang,

Vilkomna i klubben!

Dalby och Eslév i maj 1984

Birgitta Hovelius
Distriktsldkare
Véardcentralen
24010 Dalby

Mogens Hey
Distriktsldkare
Priméarvardskansliet
Storgatan 1

24100 Eslov

Jag vill bli medlem i
»Sydsvenska allménldkarklubben”

AdIesS: ovviiiii e

Postadress: .....coovviiiiiiiiiiiennnn
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K ser&
konferenser

Andra nordiska
se%:minariet i
Il”llediCiIlSk kvinno-
forskning

hd\lls i Sigtuna 11-13 oktober 1984.

Seminariet vinder sig 1 forsta hand till
kvinnliga ldkare, som vill tilldgna sig
ett| kvinnoperspektiv i sin yrkesutdv-
ning.

Det forsta nordiska seminarijet i me-
diq'insk kvinnoforskning anordnades i
april 1984 i Norge och samlade delta-
gare fran de nordiska linderna, mest
likare men #ven representanter for
andra yrkesgrupper fanns féretrddda.

ets seminarium kommer att spri-
da|information om &mnet medicinsk
kvinnoforskning. Temata som semina-
riet kommer att behandla &r:

KxJinnors sexualitet och reproduktivi-
tet;. Ur kvinnoperspektiv f&rbisedda
sjukdomar; Den medicinska vetenska-
pens inflytande pd lagstiftning om
kvinnor; Omsorgsarbetets betydelse
for hilsa och sjukdom, samt kvinno-
perspektivikliniskt arbete — hur kan vi
tillgodose kvinnors intressen i det dag-
liga vardagsarbetet?

En eftermiddag &gnas 4t fria féredrag.

Seminariet avser att sprida medicinsk
kupskap, sedd ur kvinnoperspektiv.

I mén av plats kan andra yrkeskatego-
rier inom vérdsektorn beredas plats.

Intresserade kan fa ytterligare infor-
mation och anmélningsblanketter ge-
nom Medicinsk kvinnoforskning, So-
cialmedicinska forskningsenheten i
Lules, Storstigen 22,951 38 Lule4, tele-
fon 0920/88810.

!

Dalbydagar 1984

Centrum f6r samhéllsmedicin
och vérdcentralen i Dalby arran-
gerar arets Dalby-dagar 25-26
oktober. Dalby-dagarna riktar sig
till personal verksam inom pri-
mérvardens sjukvard och social-
tjinst samt foretrddare for for-
valtningsenheterna langvard/pri-
mérvard.

Fyra* symposier kommer att
anordnas inom f&ljande &mne-
somraden: Primdrvarden och de
dldre. Fetma - riskfaktor eller
trivselfaktor. Ar virdlaget bra?
Den “énskildes rdtt till bistand;
synpunkter p& ramlagstiftningen
- perspektiv och problem. Resten
av tiden #dgnas 4t fria foredrag.

Anmilningsavgiften dr 100 kro-
nor (exklusive maltider). Kontak-
ta Karin Svenninger, centrum f&r
samhéllsmedicin, 24010 Dalby,
telefon 046-209200 senast den
28 september for erhallande av
anmilningsblankett och pro-
gram.

Sjukvardsarbete
i Libanon

Palestinagrupperna i Sverige
(PGS) sinder regelbundet sjuk-
vardsteam till Libanon. Teamen
arbetar for Palestinska R6d Halv-
maénen i ett palestinskt flykting-
liger i norra Libanon. PGS
anordnar den 29-30 september
ett seminarium, ddr vi ndrmare
informerar om arbetet.
Seminariet dr 6ppet for alla in-
tresserade. ’
Anmilan/forfragningar till:
Malin André,

Kyrkbacksvégen 3,

Falun,

telefon 023/27882

ve

Kontaktpersoner, som ocksd kan ge
upplysningar:

Anna Bexell,

Institutionen for klinisk samhéllsme-
dicin, Malmé Allménna sjukhus, tele-
fon 040/331000.

Gunilla Carlstedt och Annika Forssén,
Socialmedicinska forskningsenheten,
Storstigen 22, 95138 Luled, telefon
0920/88810.

Johanna Hermansson och Ingalill Mo-
ré-Hybbinette, = Langvardskliniken,
Linssjukhuset i Kalmar 39185 Kal-
mar, telefon 0480/81000.

Elsa Tillberg, Barnkliniken, St Gorans
sjukhus, 11281 Stockholm.

Workshop nr 3
om Balint-grupper

Svenska féreningen for medi-
cinsk psykologi inbjuder {ill
Workshop nr 3 om arbete i Ba-
lint-grupp. Arrangemanget &dger
rum pé Blackebergs slott i Stock-
holm den 25-27 oktober 1984.

Inbjudan vinder sig till allm&nlé-

kare med erfarenhet av eller in- °

tresse for Balint-grupp, handle-
dare och Gvriga intresserade av
psykologiska aspekter i allménlé-
karens arbete.

Anmilan senast den 15 septem-
ber 1984 till Lena Karlberg, Sol-
lentuna Véardcentral, Box 164,
19123 Sollentuna.

Upplysningar: Dr Lena Karlberg,
Sollentuna Vérdcentral,

08- 968100 eller

Dr Conny Svensson, Boo Vard-
central, 08- 71501 00.

Rokeren
sa roker alla.

Det mesta av roken gar ut i luften som alla andas.
Maste du roka sa gor det dar ingen annan far obehag.

SOCIALSTYRELSEN

SKRIV OCH BESTALL AFFISCHER OM PASSIV ROKNING FRAN SOCIALSTYRELSEN, DISTRIBUTIONSCENTRALEN, 10630 STOCKHOLM.
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Indometacin

Confortid

Om75mg

Om75mg ar for litet.

ar for mycket.

Indometacin

Borja har.

Indometacindosens styrka beror bl.a. pa patien-
tens vikt och alder. Ju fler alternativa doser du har,
desto storre forutséttningar har du att komma rétt.
Allakan ju inte sorteras in i ett fack.

Har du tillgang till ett suppositorium med en
mellanstyrka som ger mer effekt &n 50 mg, sam-
tidigt som det ger mindre intolerans &4n 100 mg, har
du en bra utgadngspunkt fér en RA-terapi.

Starta med Confortid 75 mg. Det ger de bésta
forutsittningarna fordenlangvarigt effektiva terapi
med suppositorier som indometacin innebar.

”Indometacin framstér som det 6verlagset
effektivaste lakemedlet vid reumatoid artrit™.
Detta konstaterade en forskargrupp
(sefotnot) somien patient—compliance—
undersékning under 4 ar foljde ungefér
900 RA-fall och jamférde mdometacm med
placebo respektive nyare NSAID- preparat
Tva av tre patienter hoppade av behand-
lingen med de nyare NSAID-preparaten
inom ett ar. For indometacin var resultatet
omvint—tva av tre stod kvarefterett ar.
»

Fotnot: Journal of Rheumathology, Volume 6, Number 5, 1979-H.A. Capell,
J.A.N. Rennie, et al; ”Patient Compliance: A Novel Method of Testing
Non-steroidal Antiinflammatory Analgetics in Rheumatoid Arthritis”
NSAID star for non-steroidal antiinflammatory drugs.

¥

Confortid ér ett antiflogistikum.

Confortid 79 mg
fran Dumex.

Dumex Likemedel AB, Box 3501, 250 03 Helsingborg. Telefon 042-12 7725
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N ordiska hdlsovdrdshogskolan
r en samnordisk institution for
hogre utbildning inom hdlso-

och sjukvdrd och dr av naturliga

skdl mest inriktad pd nordiska
forhdllanden. Dock dgnas ett

Okande intresse dt problem

uganfor Norden och dd inte

vinst i utvecklzngslandema

Internationella aspekter pd hdl-

s0- och sjukvdrd belyses i varje

Klurs men varje dr genomfors

ocksd speciella kurser och Ron-

ferenser som riktar sig till utom-

Hordisk publik ocksd. Viktigast

dr de drligen dterkommande

seminarierna, Methods and
xperience in Planning for

Health, som anordnas i samar-

bete med SIDA och WHO, och

som sedan publiceras i form av
bicker i serien NHV-rapporter.

I\artikeln beskrivs ndrmare inne-

hdllet och utformningen av

dessa seminarier, som alla dr
lzrzktade pd dmnen av sdrskild
betydelse for primdrvdrden. For
fmmtzden finns anledning att
tro att NHV:s internationella
epigagemang kommer att oka

‘)\Ifterligare

yckelord Primérvérd, public health,
samhallsmedicin, halsové.rd vidare-
utbildning, efterutblldmng, nordisk,
uildnder, tvirfacklig.

Efter omorganisationen 1978 har Nor-
diska hilsovardshogskolan dgnat en
liten men visentlig del av sin verksam-
et &t u-lindernas hilso- och sjuk-
ardsproblem. Detta skall ses som en
aturlig del i de nordiska ldndernas
stod &t befolkningen i Tredje vérlden
oth sirskilt dess héilsa, men ocksa som
eft forsok att 5ka forstaelsen for de sto-
1a internationella sammanhangen nir
iiet giller hélsa, sjukvard och hilsopo-
itik.

L Tredje virldens hélsovardsproblem
bL lyses i praktiskt taget varje kurs som
hogskolan anordnar, det ma vara so-
cialmedlcm mll]omedlcln hilso- och
smkvérdsadnumstratlon epidemiolo-
g{l, socialpediatrik eller hilsoupplys-
ning. Men den viktigaste insatsen pd
omrédet gors med det arliga 2-veckors-
semmanet Methods and Experience

Plannlng for Health. Under denna

('ilvergripande rubrik koncentreras se-
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Primarvard i U-land - Nordiska halso-
véardshogskolans roll

LENNART KOHLER JOHN MARTIN

minariet varje ar pa ndgot &mne som
har speciell betydelse f6r utvecklandet
av u-idndernas primérvard. Sa till
exempel handlade 1984 &rs semina-
rium om utbildning av hélsoarbetare
inom primérvarden. Tidigare &r har
diskuterats familjehélsovard, olycks-
fallsprevention och tvérsektoriellt
samarbete f6r hélsa (se tabell I). Semi-

Tabell I.
Seminarieamnen

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
tva bocker, publicerade i Hilsovards-
hogskolans rapport-serie (NHV-rap-
port 1983:2 respektive 1983:3) och
spridda via Nordiska réddets NORD-
publikationer. De kan ocksd rekvireras
fran Nordiska hélsovardshdgskolan
(figur 1-2).

Avsikten med seminarierna dr att
rikta uppmérksamheten p4 hélsoprob-
lem som har betydelse for utvecklings-
landerna, pd hinder att16sa dem och pa
mojligheter att 6verbrygga dessa hin-
der.

Mellan 30 och 35 personer deltar
varje ar i dessa seminarier, drygt h#lf-
ten kommer frin utveckhngslander
(tabell II), och de 6vriga fran de nordis-

-seminarium som behandlade samver-

Tabell-Il.

Deltagande lander
Bangladesh Namibia
Botswana Nepal
Danmark Norge
Etiopien Sverige
Finland Sri Lanka
Indien Tanzania
Island Zambia
Kenya Zimbabwe
Mocambique Vietnam

ka linderna. Genom denna blandning
utgor seminarierna en god grund f6r en
*nord-syd-dialog”, som kontinuerligt
stimulerar de nordiska deltagarnas int-
resse och forstaelse for Tredje varldens
utveckling. Seminarierna har varje ar
planerats och genomférts i samarbete
med SIDA, som ocksa stir for storre
delen av kostnaderna. WHO i Genéve
medverkar som st6djande organisa-
tion (figur 3).

Deltagarnas bakgrund och erfaren-
het varierar starkt. Majoriteten av de
nordiska deltagarna har en medicinsk
bakgrund och arbetar som planerare,
administratérer eller lirare pa olika ni-
véer inom de nordiska lindernas hél-
so- och sjukvardssystem, fran centrala
medicinalférvaltningar tilY sjukhus
och vardcentraler. Knappt hélften har
haft tidigare erfarenheter av arbete i
u-ldnder.

Deltagarna fran u-linderna har en
#n mer broklg bakgrund, som varierar
med det dmne som behandlas. Alla for-
viintas ha en ledande stéllning med an-
svar for planering i ndgon form och re-
presenterar ett brett spektrum av yr-
ken, till exempel ldkare, SJukskoter-
skor ekonomer, ldrare, ingenjorer,
]ordbruksexperter Négra dr tjanste-
mén, ndgra universitetsanstillda, nag-
ra pohtlker

»Tvédrfackligt samarbete
for hélsa”
En mer ingdende skildring av 1983 4rs

kan mellan olika samhéllssektorer for
att frimja hélsan, kan belysa hux semi-
narierna #r upplagda och genomférda.

“Intersectoral actions for health” ar
en av de basala delarna av den primér-
vardsstrategi, som gemensamt formu-
lerats av WHO och UNICEEF, och som
accepterats av praktiskt taget alla ldn-
der som det bésta mediet att uppnd en
god hélsa for befolkningen.

“Hélsa kan inte uppnas av hilsosek-
torn ensam. Sdrskilt i u-ldnder &r det
ekonomisk utveckling, fattigdomsbe-
kidmpande, livsmedelsproduktion, vat-
ten, avlopp, bostéder, miljéskydd och
skolutbildning som bidrar till hélsa
och som har ménsklig utveckling som
sitt gemensamma madl. Primérhélso-
varden, som ér en integrerad del av hil-
so- och sjukvardssystemet och av hela -
den sociala och ekonomiska utveck-
lingen, kriver en samordning pa alla
nivder mellan hélsosektorn och alla
andra berorda sektorer” (WHO:s
Alma Ata konferens 1978).

Trots att samarbete mellan olika
samhillssektorer fatt en si framskju-
ten plats i primérvirdens officiella
strategi, har stodet fran till exempel
WHO och UNICEF liksom genomfd-
randet i enskilda ldnder inte varit lika
effektivt som Ovriga strategier, till
exempel att stidrka de nationella halso-
och sjukvirdssystemen, att utveckla
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adekvat teknglogi eller att arbeta for
befolknmgens aktiva deItagande ivar-
den. De'enda stater som utvecklat ett
intersektoriellt samarbete av ndgon
omfattning ér Etiopien, Nepal, Sri Lan-
ka, Tanzania, Zambia och Kerala i In-
dien.

Beslutet att vilja tvirsektoriellt
samarbete som dmne fér 1983 &rs se-
minarium grundade sig dels pa det fak-
tum att omradet dittills kraftigt for-
summats, och dels pa férhoppningen
att en 2-veckors diskussion pa Nordis-
ka hilsovirdshégskolan skulle kunna
verka som ett incitament till storre ak-
tivitet p4 omrédet i framtiden.

Denna princip, att de inte bara skul-
le fokusera uppmérksamheten och 6ka
kunskaperna pi ett visst omrade utan
att de ocks4 skall leda till bestdmda &t-
girder, har varit vigledande for alla se-
minarierna. Seminariet inleddes av
hélso- och sjukvardsministern Gertrud
Sigurdsen, som betonade att Sverige
atagit sig att stodja primérhédlsovar-
dens utveckling, inte bara i u-lénder
utan ocksa inom Sverige. Hon under-
strok vidare betydelsen av tvirsekto-
riellt samarbete i de nordiska lénderna
och redogjorde for de aktiviteter som
nyligen startats pd omradet i Sverige,
bland annat bildandet av en tvidrsekto-
riell hdlsovardskommitté inom social-
departementet. Uppfattningen att ett
tvarsektoriellt seminarium, som sam-
lats huvudsakligen for att diskutera
hilsoproblem i u-linderna, ockséd hade
relevans for hélso- och sjukvarden i
Norden betonades av flera nordiska
deltagare.

Figur 1.

Bland talarna och diskussionsledar-
na mérktes hoga tjinstemédn frén
WHO, till exempel doktor Leo Kaprio,
regionaldirektor f6r WHO:s Europa-
kontor i Képenhamn, samt represen-
tanter for sddana lénder som redan in-
fort tvérsektoriellt samarbete (se
ovan). 84 till exempel representerades
Etiopien av chefen for nationella pla-
neringskommissionen, Sri Lanka av
sekreteraren i nationella utvecklings-
kommittén, Tanzania av direkttren for
centrum fér den samordnade lands-
bygdsutvecklingen i Afrika (och tidiga-
re finans- och utrikesminister), Zam-
bia av chefen for hilsoministeriet och
hans stéllféretrddare, och Kerala av en
professor i ekonomi och en professor i
nutrition, bada ansvarig fér en WHO-
studie i tvdrsektoriell samverkan.

Kort sagt, under dessa tva sommar-
veckor samlades i Goteborg en védsent-
lig del av de f& personer som har bade
kunskap och erfarenhet av tvérsekto-
riellt samarbete. Forsta veckan &dgna-
des &t att ge en fyllig bakgrund 4t pro-
blemen och &t att skildra de férsck som
pagéar i olika delar av vérlden, medan
man under andra veckan delade upp
sig i smagrupper och diskuterade pro-
bleml&sningar, till exempel hur man
skulle kunna stimulera intresset for
tvirsektoriellt arbete bland hélsoper-
sonal, hur man skulle kunna fi folk
fran sektorer utanfér hélso- och sjuk-
varden att engagera sig i hélsofragor,
och hur man skulle kunna astadkom-
ma béttre samarbete inom och mellan
bistandsorgan som DANIDA, FINNI-
DA, NORAD och SIDA. Ocksa fran

Figur 2.

detta seminarium 4r en rapport under
tryckning (figur 4).

Uppfoljning

Islutet av seminariet ombads deltagar-
na att foresld speciella uppfoljningsat-
gérder som de skulle kunna vidta nir
de &tervint hem. Med en enkét héller
vi nu pé att underséka hur framgangs-
rika de har varit att genomféra sina
forslag. Prelimindra resultat dr upp-
muntrande: en deltagare frdn Botswa-
na har organiserat och lett flera konfe-
renser, en annan, fran Zimbabwe, har
deltagit i ett tvir-ministeriellt semina-
rium och en finlédndare har lyckats sti-
mulera flera tjinstemin frdn andra
férvaltningar att medverka i en rad ar-
betsgrupper inom medicinalstyrelsen.

I WHO:s regi har vidare en konfe-
rens om tvérsektoriellt samarbete &dgt
rum i Genéve hosten 83, och dér pre-
senterades bland annat erfarenheterna
fran Goteborgs-seminariet. Aven i
Norden har intresset for dmnet Gkat,
och vi planerar att redan i borjan av
1985 pa NHV genomfdra en nordisk
konferens, dar tvirsektoriellt samarbe-
te ingdr som det vdsentligaste innehal-
let.

Just nu férhandlar vi ocksa med re-
geringen i Botswana om mdijligheter
att samarbeta och gemensamt stddja
utbyggnaden av primérvérden i sddra
Afrika, till exempel genom att anordna
konferenser och starta projektarbeten.

Framtida planer for
Nordiska hilsovardshogskolan
NHYV é&r en nordisk skola och det &ar

METHODS AND
EXPERIENCE IN
PLANNING FOR

N

METHODS AND
EXPERIENCE IN
PLANNING FOR

\i

ACCIDENT
PREVENTION

FAMILY
HEAILTH

Nordiska halsovardshégskolan
THE NORDIC SCHOOL OF PUBLIC HEALTH
REPORT NHV 1983:2

Nordiska hilsovardshégskolan
THE NORDIC SCHOOL OF PUBLIG HEALTH
REPORT NHY 1983:3
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vi|i(tigt att behalla dess nordiska profil.
1 ett s& vittfainnande och dynamiskt
omrade som public health ir det emel-
lertid varken mojligt eller 6nskvért att
bq'gréinsa sin horisont till de nordiska
linderna. Dirfor ingdr ocksa interna-
ticf)nella aspekter regelmaéssigt i var un-
dervisning och vi har i allménhet flera
kthser eller konferenser varje ar, som
ri%(tar sig till utomnordisk publik.
Hogskolan dr ocksd medlem i ASP-
HER, Association of Schools of Public
Health in the European Region, och
deltar genom denna organisation samt
génom WHO iflera europeiska studier
a‘}' sjukvérdens organisation. Det se-
naste och hittills storsta steget p4 den
iqkernationella banan &dr den ldrar-
tjélinst i International Health, som un-
der 2 &r fran den 1 juli 1983 har inrédt-
tats vid NHV, finansierad av SIDA och
tillsatt med doktor John Martin fran
Stiorbritannien. Hans arbete innefattar
dervisning och kursledarverksam-
het vid hogskolan, men ocksa ett om-
fdttande konsultarbete at SIDA, vari-
genom han bygger upp ett vidstrackt
kontaktnit med resurspersoner och
institutioner, framfér allt i u-lénderna.
Detta gér han bade som representant
for SIDA och NHV.
Allanordiska linder dr inblandade i
u{landsbistdind pa hélsosektorn, via
statliga organ och vélgtrenhetsorgani-
sationer (Roda korset, Rédda barnen,
kyrkor och missionsforeningar). Fér
d(lan personal som skall arbeta som ex-
perter i uldnderna récker i allménhet
irtte den ordindra yrkesutbildningen
utan speciellt u-landsorienterade

Figur 3.

kunskaper dr ocks& nodvéndiga, till
exempel i sprak och folk- och milj6-
kunskap. De nordiska bistdndsorga-
nen DANIDA, FINNIDA, NORAD
och SIDA har alla sddan specialutbild-
ning f6r sin personal, fér hilsovérdsar-
betare. Aven om NHVs kurser framst
sysslar med nordiska férhallanden, dr
de 4nd& s& internationellt inriktade
och sa allsidigt strukturerade att de hos
eleverna skapar ett brett folkhélsove-
tenskapligt tdnkande, som &r till stor
nytta ocksd i u-landsarbete. Det kan
dock vara lampligt att kombinera den-
na public health-utbildning med ett
avsnitt som mer direkt dr inriktat pd u-
lindernas behov. Detta skulle kunna
ske genom att erbjuda en s&dan kurs
vid NHV, som en alternativ huvudkurs
kallad U-landshélsovard, eller genom
att upprétta ett samarbetsavtal med
andra nordiska institutioner, som re-
dan idag ger kurser i u-landshélsovérd,
till exempel Uppsala, Stockholm och
Kopenhamn.

En enkiit till nordiska bistandsorga-
nisationer i mitten av 1982 visade ett
inte ringa intresse for en sidan utbild-
ningsgren. Det var svért att kvantifiera
behovet, men det skulle sannolikt be-
grinsas ' till storleksordningen 5-10
platser per &r. Detta dr emellertid en
osiker siffra, som i realiteten kan vara
bade stérre och mindre. Erfarenheten,
inte minst frdn NHVs ¢vriga verksam-
het, visar dock att nér en utbildnings-
linje blivit kéind, populdr och anvénd-
bar, okar antalet skande.

Liknande tankar har bland annat
framforts i Nordiska rddet, i ett med-

Figur 4.

lemsforslag om gemensam nordisk u-
landsutbildning. For ndrvarande pagér
en utvirdering av NHV:$ Vérksamhet
under de senaste 5 aren, och resultatet
av denna skall ligga till grund for hog-
skolans vidare utveckling. Vi har an-
ledning att tro att Nordiska hilso-
vardshégskolan i framtiden kommer
att kunna utveckla sitt internationella
engagemang pé flera omraden.

Kommande érs seminarier
De flesta deltagarna i seminarierna in-
bjuds direkt att medverka, men det
finns #nd& ett begrinsat antal platser
for andra, sdrskiit intresserade perso-
ner fran de nordiska ldnderna. Vill na-
gon av ldsarna komma ifrdga f6r kom-
mande ars seminarier, skriv till oss och
beritta om alder, yrke, relevant tidiga-
re erfarenhet och motiv for 6nskan att
delta.

Adressen dr
Nordiska hilsovardshgskolan,
Medicinaregatan, S-41346 Goteborg
Telefon 031/853574

Forfattarpresentation:

Med dr Lennart Kéhler dr professor i
socialmedicin och preventiv medicin
samt rektor vid Nordiska hdlsovdrds-
hégskolan.

Dr John Martin, M.B., C.Ch., Ba.O,,
M.Sc. (social medicine, London)
M.ECM., har arbetat bland annat
som allmdnlikare i London och som
rddgivare i hilsovdrdsfragor till rege-
ringen i Zambia, dr nu Associate Pro-
fessor of International Health vid
Nordiska hélsovdrdshégskolan.

S\

The Nordic School of
Public Health

GUTEBORG, Sweden

CERTIFICATE

‘This is to certify that

during

has participated in the course

The programme comprised

Goteborg
Lennart Khler

METHODS AND EXPERIENCE IN PLANNING FOR HEALTH

days and the following topics were dealt with

M D, Professor, Director

METHODS AND EXPERIENCE IN
PLANNING FOR HEALTH

INTERSECTORAL
ACTION
FOR HEALTH

)

The Nordic School of

Public Health
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,  MALARIAMYGGA

Anopheles maculipennis
Det finns faktiskt malariamygg i Sve-
rige! De 4r inte s3 vanligt forekom-
mande, men fdrekommer dock i delar
av landet. Dessa ér inte lingre smittade
av den parasit som férorsakar den
fruktade febersjukdomen malaria.

J

NORRLANDSMYGGA

Aedes communis
Norrlindska myggsvirmar bestir
oftast av denna mygga och syskonet
Aedes punctor. Aedes suﬁﬁr girna blod
Fven mitt pd da%en, till skillnad frin
slikten Anopheles som angriper i
skymningen och nattetid.

SORGMYGGA
Sciara agminis.

Smé myggor med krafti%? sporrar pa
benen. De 4r svarta och har oftast
morka vingar, vilket gett arterna dess
svenska namn. Sorgmyggor lever Ei
skuggiga stillen, girna inomhus i kil-
lare och i vixthus.

HARMYGGA
Bibio bortulanus
Rikligt forekommande p4 grisingar
under maj och juni. Benen hinger pa
ett karaktiristiskt sitt nir de flyger. Stor
skillnad i utseende p4 hona och hane.




DANSMYGGA

Chironomus plumosus
Detta 4r landets storsta dansmygga. De
kallas dven fjidermygg eftersom han-
nens antenner liknar fjiderplymer. Fji-
dermygg syns ofta i roksky-liknande
svirmar vid strinder. Det dr hannarnas
brollopsdans.

VINTERMYGGA
Trichocera hiemalis
Vintermyggan ser ut som sma harkran-

kar. Det finns ett femtontal arter i Sve-
rige, spridda Over hela landet. Flygpe-
riod speciellt hést och vir, men de kan
dven ses dansa, i glesa svirmar, vid
blidvider mitt i vintern.

STICKMYGGA Y
Culex pipiens

Vir vanligaste stickmygga. Stickmyg-
gans munror 4r mycket tunt och spet-
sigt och tringer si gott som omirkligt
genom huden. Innan myggan borjar
suga sprutar den dock in ett imne som
skall férhindra att blodet stelnar. Detta
imne fororsakar sveda och irritation.

TERUMO MYGGA
Terumo Myjector

Engangsspruta frimst for diabetiker.
Tunn, specialslipad nil som gor att stic-
ket kiinns mindre. Smalt fiste som
mojliggor vinklad injektion. Tydliﬁ
skala, tydlig avlisning av kolvens Lige.
Utdragsstopp. Styckforpackade i ste-
rila, lattdppnade pisar.

Vanligt forekommande p3 landets
diabetesmottagningar.

@ TERUMO

Schlytersviigen 35, 126 50 Hiigersten. Tel. 08-744 26 55.
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Primarvardsforskning i ett utvecklingsland

FRANTS STAUGARD

I denna artikel beskrivs en dver-
gripande forskningsplan fér pri-
marvdrdssektorn i Botswana.

En sddan 6vergripande forsk-
ningsplan anses vara en nod-
véndig férutsdtining for ett opti-
malt utnyttjande av begrdnsade
forskningsresurser.

Den mdijliggér ocksa en koordi-
nation av sddana forskningsini-
tiativ, som ofta initieras fran in-
dividuella forskare utanfor det
egna landet, men som i sin ur-
sprungliga form ibland tycks
motsvara forskarnas egna intres-
sen i hogre grad dn utvecklings-
landets.

Inom en ramplan med ett fem-
drsperspektiv har tre delprojekt
prioriterats hogst och vdrderats
som mest angeldgna i syfte att
forbdttra det kvalitativa och
kvantitativa underlaget for den
framtida primdrovdrdsplanering-
en i Botswana.

Nyckelord: Primérvard, planering,
forskning, kommundiagnos, u-land,
Botswana.

Primérvardsstrategin och

Hiilsa for Alla

Vid formuleringen av en ¢vergripande
forskningsplan f6r primérvardssek-
torn i ett utvecklingsland kan man som
utgangspunkt vilja att méta effektivi-
teten av den primérvardsstrategi, som
— inspirerat av WHO - i de flesta ut-
vecklingsldnder har accepterats som
grundlag for uppbyggnaden av ett hel-
tdckande hélsovérdssystem.

Den av WHO formulerade primér-
vardsstrategin vilar som bekant pé fyra
grundprinciper (1):

A:Sambhillet méste ta pa sig ett Gver-
gripande ansvar fOr alla hidlsovardsak-
tiviteter och engagera sig i alla aspek-
ter av planeringen, ledningen och
kontrollen av primé&rvérdens funktio-
ner.

B: Hilvovéard maéste vara tillgénglig
for alla grupper av befolkningen.

C: Nationella (lokala) resurser &r
nédvéndiga for etableringen av ett fun-
gerande primérvardssystem.

D: Hilsa far inte uppfattas som ett
isolerat milomréde, men som en integ-
rerad del av hela sambhillets utveck-
ling.

Primérvird kan beskrivas som en
nyckel till det vergripande malet kdl-
sa for alla (2).

Saledes innebér en beskrivning av
graden av maluppfyllelse for primér-
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vardsstrategin i ett utvecklingsland pa
en given tidpunkt tillika en beskriv-
ning av den utgangspunkt, fran vilken
man i vederborande land arbetar pa att
forverkliga detta Gvergripande maél.

En sadan beskrivning méaste dock
kompletteras med en beskrivning av
ett flertal andra métt pd utvecklings-
landets aktuella status avseende be-
folkningens hélsotillstand.

Den hér skisserade langsiktiga forsk-
ningsplanen skulle kunna fungera som
ett flexibelt instrument £&r modifiering
av den framtida hélsovardsplanering-
en och for styrning av framtida forsk-
ningsinitiativ.

Dess resultat skulle tillika kunna
fungera som en beskrivning av effek-
terna av det samarbete fér 6msesidig
utveckling, som p& hélsosektorns om-
rdde har fungerat under en tiodrspe-
riod mellan Botswana och ett flertal
industriellt utvecklade ldnder — fréimst
Norge.

Matt pa framsteg avseende malet

Hilsa for Alla

Enligt WHO (3) beskrivs mitten pa

framsteg emot hdlsa fér alla bast un-

der fyra rubriker:

a: Hilsopolitiska métt.

b: Sociala och ekonomiska métt.

c: Matt pd hélsovardssystemets funk-
tion.

d: Matt pa hélsosituationen i landet.

Hilsopolitiska mdtt beskrivs bést i
termer av det aktuella landets demon-
strerade vilja att prioritera utveckling-
en inom frédmst primérvardssektorn.
Resursallokeringen till denna sektor
utgor séledes i sig en anvindbar be-
skrivning av landets intresse for att till-
fora stikra primérvardsstrategin opti-
mal effekt.

Social och ekonomisk utveckling -
framfor allt Gkad jdmlikhet mellan
over- och underpriviligerade grupper i
befolkningen - &r en nédvéndig f6rut-
sdttning for positiva effekter av rent
hilsopolitiska insatser. Darfor maste
en beskrivning av sociala och ekono-
miska indikatorer som inkomstférdel-
ning, tillgéngligheten till foda av god
kvalitet, bostadsstandard och arbets-
villkor for olika grupper i befolkning-
en uppfattas som en essentiell delaven
samlad beskrivning av samhaéllets ak-
tuella status i férhallande till uppfyllel-
sen av huvudmalet hilsa for alla.
Forskningsplanen f6r Botswana inne-
haller dérfor férslag om en 16pande re-
gistrering av de nimnda och ett flertal
andra faktorer.

Hidlsovdrdssystemets funktion méas-
te beskrivasi detalj i ett forsok att bely-
sa sambhiillets aktuella hilsopolitiska

situation. En l&ng rad parametrar més-
te anvindas for att ge en sddan full-
stidndig beskrivning av landets hilso-
vérdssystem som mojligt.

Tillgdngligheten till hélsovard &r
ett viktigt sddant matt. Det ricker gi-
vetvis inte att beskriva den geografiska
distributionen av hélsovardsinratt-
ningar. Aven de olika befolkningsgrup-
pernas praktiska forutsdttningar for
att skaffa sig tillgang till detta vardut-
bud maéste beskrivas i detalj.

I Botswana har tillskapats ett vard-
system, som teoretiskt ger alla i befolk-
ningen tillgéng till hdlsovard pa sévil
primér- som sekundérniva. Emellertid
har de sociala och ekonomiska férut-
sdttningarna for att tillgodogéra sig
dessa teoretiska mojligheter i olika be-
folkningsgrupper ej tillridckligt beak-
tats.

Resultatet dr att det Gvervégande &r
den priviligerade befolkningsminorite-
ten i glesbygdsomradena som vid fall
av svérare sjukdom kan utnyttja re-
miss-systemet och vinna tilltridde till
kvalificerad vérd pa sjukhus.

En markant ojémlikhet mellan olika |,
befolkningsgrupper har dven pavisats
avseende utnyttjandegraden av andra
delar av vardsystemet. Problem, fGror-
salkkade av denna snedfordelning av re-
surser, diskuteras senare i denna arti-
kel.

Andra métt pd hilsovardssystemets
funktion kan vara detaljerade beskriv-
ningar av sjukvirdskonsumtionen.
Dessa maste givetvis baseras pa tillfér-
litliga registrerings- och rapportsystem
fran olika nivaer.

Medan sekundérvarden i Botswana
tycks leverera ett acceptabelt material
f6r analys av mortalitet och morbiditet
bland sjukhuspatienter #r det existe-
rande  diagnosregistreringssystemet
inom primérvérden ytterst bristfalligt.

Forskningsplanen for Botswana in-
nehdller ddrfor ett f6rsok att tillskapa
ett anvidndbart verktyg f6r sjulkvards-
komsumtionsanalyser med optimal va-
liditet.

Beskrivningar av hilsovirdens kva-
litet och av befolkningens ”hélsoalfa-
betism” (det vill sdga kunskaper om ba-
sala hélsofragor) maste ingd i en sam-
manfattande beskrivning av hélso-
vardssystemets funktion.

Detsamma géller beskrivningar av
effektiviteten av 16pande immunise-
ringskampanjer, beskrivningar av
modra- och barnahélsovérdens funk-
tion jéamte av effektiviteten av de spe-
ciella kampanjer som géller kontrollen
av STD, tuberkulos, schistosomiasis
med flera sjukkdomar.

Botswanas f6rsérjning med essen-
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iella likemedel - for nérvarande ett
Ivarligt problemfalts maste 16pande
eskrivas for belysring av hélsovérds-
ystemets funktion.
Aven forsdrjningen med bas-tekno-
logi for sjukvardsinrdttningarna, for-
elningen av kvalificerad personal
om hilsovarden jdmte styrning och
administration av insatserna inom oli-
ka grenar maste beskrivas i detalj.
Tva av de i det foljande beskrivna
orskningsprojektet har som syfte att
lamna svar pa en del av de nimnda och
dra angrinsande frigor angdende
dlsovardssystemets funktion i nuléget
Botswana, medan andra av dessa fra-
or kan besvaras genom analys av den
tatistik, som l6pande tillhandahalles
-4n hélsosektorn.
Mdtt pd hdlsosituationen i befolk-
ingen i Botswana &r viktiga for belys-
ing av landets status i férhéllande till
et Overgripande huvudmaélet hdlsa
for alla.

Givetvis kan inga slutsatser dras
a;ngéende négot kausalsamband mel-
lan hilsovérdssystemets funktion och
qventuella forbittringar av folkhélsan

“, 5).

| Beskrivningar av den aktuella hélso-
I{1tua’c10nen tjdnar framst som ratio-

ellt underlag for diskussion av beho-

vet av framtida modifikationer av
v[érdutbudet till olika grupper av be-
folknmgen
Vanligen anvidnds i internationella
ammanhang spddbarnsmortaliteten,
en forvintade livsldngden och dds-
alet i olika &ldersgrupper som grund-
dggande matt pa ett samhdlles hélsosi-
uation (6). .

Systemet for 16pande registrering av
e namnda faktorerna - i synnerhet i
glesbygdsomrédena - i Botswana &r

dock i nuléget behéftat med ett flertal

felkillor och den officiella vitalstatisti-
ken dr f6ga anvindbar £or en tillrécklig
beskrivning av befolkningens hélsotill-
tand. Till de internationellt anvinda
atten pa héilsa bor fogas detaljerade

eskrivningar av néringstillstdndet i

hka dldersgrupper, beskrivningar av

Barns psyko-sociala utveckling (ofta

ammanhorande med malnutritions-

problematlken i ett utvecklingsland),
inalyser av modra-mortalitet, suicid-
rekvenser och konsumtionen av sdvél
oderna som traditionella ldkemedel
ci)ch droger som tobak, alkohol och
cannabis-derivat.

I stort sett undantagslést har hilso-

drdsplaneringen i utvecklingsldnder-

a skett pa basis av insamlade demo-

grafiska data och analyser av vardut-

t'}yttjandet inom primér- och sekundér-
rrden.

En hilsovardsplanering pad detta
grundlag har i Botswana lett till bety-
dande problem av tvé skil: dels kan det

xisterande systemet for morbiditetsa-

1alyser, baserade p4 sjukvirdskonsum-
tionsstatistiken — som redan omnémnd

+ ¢ tillmétas hog validitet i nuléget,
-dels upptréder selekterade grupper i

befolkningen med storre tyngd i sjuk-
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vardskonsumtionsstatistiken dn andra.

Per capita-konsumtionen av mo-
dern primérvard i Botswana var under
1982 7,5 (besok vid modern sjukvards-
1nrattn1ng) (7). Med den standardisera-
de konsumtionsraten per capita var fér
storstadsomradet 135 och for ett repre-
sentativt glesbygdsdistrikt 20 under
samma 4r (8).

Detta innebir att den genomsnittli-
ga storstadsinvdnaren - som socio-
ekonomiskt och h#lsoméssigt dr jam-
forelsevis priviligerad - upptréder i
planeringsunderlaget fér den framtida
primérvarden i Botswana med 6,75
ganger storre tyngd dn den genomsnitt-
liga invanaren i ett glesbygdsomrade.

Det dr ddrfor essentiellt, att intresset
inom primérvardsforskningen nu rik-
tas mot hdlsostatus och hdlsobehov i
framfor allt den underpriviligerade be-
folkningsmajoriteten i glesbygdsomréa-
dena, och hég prioritet maste ges till
utarbetandet av metoder f&r konti-
nuerliga, valida och specifika métning-
ar av dessa parametrar.

Prioriterade forskningsomraden

Den skisserade, ¢vergripande forsk-
ningsplanen berdknas kunna verkstél-
las inom en femarsperiod genom sam-
verkan av en rad sjédlvstindiga forskare
och forskningsgrupper inom Bot-
swana.

Forhandlingar har tillika férts med
representanter f6r WHO och forsk-
nings- och utbildningsinstitutioner i de
nordiska linderna. Syftet har varit att
tillskapa ett formaliserat “triangel-
samarbete”, varvid framf6r allt konti-
nuerligt kunskapsutbyte mellan i- och
u-land skulle kunne etableras.

Som del av ett sddant samarbete
kommer hog prioritet att ges forsok till
utveckling av en egen forskningspo-
tential i Botswana. Eftersom Botswa-
na — i likhet med flertalet utvecklings-
lander — har stor brist pa personella re-
surser pa hogre utbildningsnivaer, men
relativt god tillgang pa hilsopersonal
med kort och medelling utbildning,
kommer strdvandena att tillskapa en
egen forskningspotential att rikta sig
frimst mot den senare gruppen.

Exempelvis omvardnadsforskning-
en anses vara ett viktigt, men &n si
ldnge férsummat omrade i Botswanas
hilsovardssystem. Det dr en forhopp-
ning i Botswana att man med stdd fran
nordiska utbildningsinstitutioner kan
etablera en kontinuerlig utbildning av
egna, forskningsintresserade primér-
vardsarbetare och att de projekt, som
med ledning av malformuleringar i den
overgripande forskningsplanen kom-
mer att initieras i Botswana, kan utfo-
ras och evaluerasi samarbete med nor-
diska institutioner.

Genom ett sddant samarbete tillfo-
res savil Botswana som Norden véirde-
fulla kunskaper och erfarenheter. Des-
sa borde vara direkt anvindbara vid
den fortsatta primirvardsplaneringen
—inte baraiBotswana, utan dveniand-
ra utvecklingslédnder och i de nordiska
ldnderna.

wvetvis mycket stora.

Vid hilsoministeriet i Gaborone har
bildats en forsknings-koordinerings-
kommitté, som forutom den beskrivna
ramplanen har formulerat detaljplaner
for de tre sjélvstindiga projekten, som
inom denna ramplan anses b&r priori-
teras hogst i syfte att skaffa essentiell
information angdende hélsovardssys-
temets funktion och den aktuella hil-
sosituationen i landet.

Dessa tre, hogst prioriterade projek-
ten genomfors for ndrvarande i Bots-
wana och resultaten kommer att vara
tillgingliga som underlag for fortsatt
planering under 1984-1985.

De enskilda projekten beskrivs dver-
siktligt i f6ljande avsnitt.

Studie dver primédrvardens funktion
En omfattande frageformuldrsunder-
sokning har planerats i syfte att belysa
fragor om primivardssystemets till-
ginglighet och utnyttjandegrad. Stu-
dien kommer att kunna ldmna svar pa
frigan om nuvarande kriterier for
etablering av hilsovardsfaciliteter i
glesbygdsomrédena &r optimala och i
vilken omfattning lokalsamhéllet rent
faktiskt har engagerat sig i tillimpning
av primérvards-strategin.

Sjukvardskonsumtionen i olika stra-
ta av befolkningen kommer att ingéen-
de analyseras och relateras till bak-
grundsfaktorer som socio-ekonomiska
resurser och boséttningsmonster.

Den praktiska funktionen av remit-
teringssystemet fran primér-till sekun-
ddrvard i olika befolkningsgrupper
kommer att studeras. Den faktiska av-
véigningen av de profylaktiska och ku-
rativa primérvardsinitiativen, som nar
fram till malgrupperna, kommer att
belysas tillika med den grad av “hélso-
alfabetism” som kan noteras mot bak-
grund i satsningen p& hélsoundervis-
ning i Botswana.

De socio-ekonomiska och kulturella
faktorerna, som forefaller vara dispo-
nerade for ett aktivt befolkningsenga-
gemang i primérvardsarbetet kommer
att ingdende studeras.

Speciellt kommer man att s6ka svar
pa fradgan om orsakerna till de uppen-
bart misslyckade férsoken att etablera
representativa, lokala ”by-hélso-kom-
mitteer” med ansvar for tillimpningen
av delar av primérvérdsstrategin pd by-
niva.

Denna funktionsstudie kommer att
genomforas i valda delar av glesbygds-
omradena i Botswana. Grupper av in-
tervjuare kommer att arbeta under
Overinseende av en samhillsvetare och
till projektet har knutits statistisk och
sociologisk expertis.

De metodologiska problemen vid
genomfdrandet av frageformulédrsun-
dersOkningar i en Gvervdgande anal-
fabetisk befolkning med bristfillig
kunskap om egen alder och utan stéd i
tillforlitlig befolkningsstatistik &dr gi-

En tidigare genomftrd pilotunder-
s6kning (9) har dock lyckats anvisa till-
fredsstillande 16sningar pé en del av
dessa metodologiska problem. Studien
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6ver primérvirdens aktuella funktion
forvéntas att resultera i en detaljerad
beskrivning av sivil positiva som ne-
gativa effekter av tillimpningen hittills
av primédrvardsstrategin i Botswana
och kan saledes bli direkt viigledande
for den framtida planeringen.

Traditionell hilsovard i Botswana
Den andra delstudien inom ramen for
det beskrivna spektrat av forsknings-
aktiviteter avser i likhet med den forsta
av att belysa effektivitetsaspekter av
primérvardsstrategin i Botswana.

Den avser tillika att undersoka, i vil-
ken omfattning den traditionella medi-
cineniBotswana kan uppfattas som en
potentiellt virdefull resurs och samar-
betspartner f6r den moderna medici-
nen i strdvandena att na maélet hdlsa
for alla.

Med utgingspunkt i en tidigare pub-
licerad delstudie (10) kommer popula-
tionen av traditionella medicinmén
och by-barnmorskor att beskrivas. Tra-
ditionella sjukdomsuppfattningar och
behandlingsmetoder jamte interaktio-
nen mellan traditionell behandlare
och patient kommer att beskrivas. Re-
presentativa grupper av befolkningen i
glesbygd och storstad intervjuas an-
géende forbrukning av traditionell hii-
sovérd och erfarenheter av och attity-
der till denna.

Den samlade floran av medicinal-
véxter kommer att beskrivas och ana-
lyseras. P4 basis av resultaten av detta
delprojekt kommer en detaljerad stra-
tegi for framtidens samarbete mellan
modern och traditionell hélsovard i
Botswana att kunna formuleras och
forverkligas pa central, regional och lo-
kkal niva.

Sambhiillsdiagnostik i Botswana

En detaljerad plan for en epidemiolo-
gisk undersékning i representativa
grupper av befolkningen har utarbe-
tats.

Resultaten av denna f6rvéntas bli att
limna en sa fullstidndig bild som for
nérvarande dr mojligt att & av lokal-
samhdllets hdlsostatus och hdlsobe-
hov (sd kallad "community diagnosis”).
Studien blir saledes direkt anvindbar
som rationellt underlag for planering
av resursallokeringen inom hela hélso-
vardssektorn, fér planering av utbild-
ning, hilsoupplysningskampanjer och
kampanjer riktade mot dominerande
sjukdomar i vissa grupper av befolk-
ningen.

Tillika tillskapas en detaljerad bas-
beskrivning av hélsosituationen, an-
vandbar vid longitudinella analyser av
eventuella fordndringar av denna. Den
samhadlls-diagnostiska undersokning-
en bestér av tvd huvuddelar. En brett
upplagd  undersfkning omfattar
13.500 hushéll (“extended families”)
med sammanlagt cirka 80.000 indivi-
der, som beskrivs i detalj avseende en
lang rad personliga, socio-ekonomiska
faktorer och intervjuas angéende de-
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ras hélsosituation och férbrukning av
olika former av sjuk- och hélsovard.

Séarskilt intresse dgnas it en be-
skrivning av hilsostatus och hilso-
relaterade faktorer i gruppen av kvin-
nor och barn, varigenom amnings-
monster, fertilitet, peri- och neonatal-
mortalitet, vaccinations- och nutri-
tionsstatus kommer att kunna analyse-
ras i representativa grupper av befolk-
ningen.

For en mera djupgéende studie kom-
mer ett slumpméssigt urval av de
13.500 hushallen over hela landet att
bestkas av en filtgrupp, bestdende av
ldkare, nutritionister, sjukskéterskor,
laboratorie- och tandvérdsassistent.
Denna filtgrupp kommer att under
cirka 7 méanader géra en noggrann
kartldggning av individuella och sam-
hélleliga faktorer, relaterade till sjuk-
dom och hélsa i de valda byarna. Sani-
tidra forhallanden jdmte tillgénglighet
till och kvalité av vattenivarje samhiil-
le kommer att belysas.

Naringssituationen beskrivs genom
undersdkningar 6ver den lokala livs-
medelsproduktionen och tillgénglighe-
ten till baslivsmedel for den icke-pro-
ducerande delen av befolkningen.

Problem i samband med amning och
avvinjningskost belyses. Prevalensen
av olika typer av malnutrition klar-
ldggs genom kliniska undersékningar
och antropometriska métningar.
Intervjuundersékningar av typen
724-hour-recall” kompletterar infor-
mationen om kosthéllningen i olika
befolkningsgrupper.

Subjektiva beskrivningar av hélso-
tillstdndet erhalls genom detaljerade
intervjuer f&r bedémning av prevalen-
sen av vissa symtom pa sjukdom och
ohilsa.

Objektiva beskrivningar av hélso-
tillstdndet astadkoms genom kliniska
undersokningar med speciellt intresse
for diagnostik av vissa infektionssjuk-
domar, kartldggning av tandstatus
(DMF-indices) och laboratorieunder-
s6kningar, syftande till diagnostik av
framfér allt malaria, trypanosomiasis
och schistosomiasis.

Genom ett samarbete med WHOs
center fr virologiska och immunolo-
giska studier i Tyska Férbundsrepubli-
ken kommer tillika ett omfattande pro-
gram for serologisk diagnostik att
genomfoGras. Harigenom erhalles till-
forlitliga uppgifter om prevalensen av
Hepatitis A/B, STD, ECHO- och arbo-
virus-infektioner i Botswana.

Huvudsyftet vid sammanvigningen
av resultaten av den samhallsdiagnos-
tiska delstudien &r att identifiera sada-
na hélsoproblem och sjukdomar, som
dr omedelbart tillgéingliga for preventi-

va och enklare kurativa insatser i ett

hélsovardssystem med synnerligen be-
griansade resurser.

Sammanfattning

En Overgripande forskningsplan for
primérvardssektorn har formulerats
vid hélsoministeriet i Botswana. Den-
na ramplan mdéjliggor ett optimalt ut-

nyttjande av begrinsade resurser och
en koordination av.olika forSkningsak-
tiviteter, initierade inom och utom
Botswana.

Man efterstrévar ett ”triangel”-sam-
arbete pad primérvirdsforskningens
omrade, dir WHO och de nordiska
landerna tillsammans med Botswana
vill engagera sig i forskningsprojekt
med huvudmalsédttningarna att méta
framsteg gentemot malet 2dlsa for alla
och att eventuellt vid behov kunna
modifiera primérhédlsovirdsstrategin i
syfte att nd detta mal.

Ett sadant "triangel-samarbete” an-
ses kunna tillfora inte bara Botswana
men dven de deltagande nordiska ldn-
derna viirdefulla erfarenheter. Delar av
dessa borde ocksa vara anvéndbara vid
tillampningen av primérvardsstrategin
i andra utvecklingsldnder, speciellt i
sodra Afrika.

Tre delprojekt har getts hog prioritet
i Botswanas samlade forskningsplan
for primédrvardssektorn. Speciellt un-
derstryks behovet av att basera den
framtida hélsoplaneringen pa en detal-
jerad beskrivning av befolkningens
hélsostatus och hdlsobehov framfor —
som i nuldget - enbart pad demografiska
data jamte analyser av sjukvardskon-
sumtionen.
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Ivissa utvecklingsldnder behd-
ver hdlsosystemet byggas om
fidn borjan med hjdlp av perso-
nal fran i-linder som bekldder
nyckeltjdnster i systemet under
langre tid. I andra u-linder dr
systemen bittre utvecklade och
inhemska kuvalificerade befatt-
14ingshaz)are finns. Till dessa
senare ldnder hor Vietnam.

Nyckelord: Primérhélsovard, projekt-
arbete, u-land, Vietnam.

ietnamesisk hélso- och sjukvard
\{ietnam har en befolkning p& 60 miljo-
ner pé en yta som &r 3/4 av Sveriges.
Spidbarnsdodligheten &r drygt 30/
.000. Befolkningstillvéixten dr 2,4 pro-
cent. Medellivsldngden &r 47 ar. Hu-
viuddelen av befolkningen lever pa
landsbygden och sysslar med jordbruk.
De vanligaste sjukdomarna &r under-
naring, diarrésjukdomar, luftvigsin-
fektioner och §vriga infektionssjukdo-
mar. Det finns omkring 8.000 kommu-
nala hilsostationer, 500 distriktssjuk-
hus med 120-200 séngar och 40 pro-
inssjukhus. Dessutom ett flertal cent-
rala sjukhus och institut. Langt fore Al-
ﬁla—Ata-deklarationen 1978 har Viet-
lam satsat pa primér hilso- och sjuk-
szérd, med produktionsbrigadskéter-

<

skor som vardera ansvarar for cirka
00 individer pa byniva och kommu-
r}ala hilsostationer som ansvarar for
gtt upptagningsomréde pa cirka 5.000.
Pl_‘.tt distrikt har ungefdr 100.000 inva-
nare och en provins 1-2 miljoner inva-
are. Befolkningen i Vietnam &r till 90
rocent l4s- och skrivkunnig, s& férut-
sdttningarna for hilsokampanjer &r
oda. Frivillig hdlsoverksamhet i form
v att bygga latriner, badrum och brun-
nar har varit omfattande. Det finns en
utbredd och aktiv Roda Kors-rorelse
jars medlemmar ofta bistar brigadskd-
terskan i hennes arbete.
I Ett ytterligare imponerande drag &r
tt varje sjukhus i Vietnam har till upp-
gift att &ven stodja sjuk- och hélsovér-
den i periferin. Enligt planen skall det-
ta ske en méanad sammanlagt av varje
rbetsdr. Exempelvis kan en ldkare
frén ett provinssjukhus &ka ut till ett
distriktssjukhus eller till en eller flera
kommunala hélsostationer f&r att un-
dervisa och stédja verksamheten dér.
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Det vietnamesiska hilsoministeriet
har stillt upp fem mal f6r hélsoarbetet:

1. Bekdimpa de infektiGsa sjulkdomar-
na - forbéttra omgivningshygienen.

2. Verksam kurativ vérd skall vara till-
ginglig for alla.

3. Médra- och barnhilsovérden skall
frimjas, likasd familjeplanering.
Idealet dr tv& barn per familj.

4. Ombesorja tillricklig tillgang till ef-
fektiva och billiga 1dkemedel. Tradi-
tionella mediciner skall kombine-
ras med moderna.

5. Ytterligare bygga ut hilso- och sjuk-
vardsnitet.

Det finns tdmligen gott om sjuk-
vérdspersonal, frén likare med sexarig
utbildning eller mer, assistant doctors
med tredrig utbildning, sjuksk&terskor
med tva-tredrig utbildning, etc, till bri-
gadskoterskan med tre ménaders ut-
bildning eller mindre.

Vilka #dr da bristerna i detta pa
manga sdtt imponerande system? Den
vietnamesiska hilso- och sjukvirden
har enorma problem att brottas med:
overbefolkning, fattigdom, underni-
ring, brist pa utrustning och moderna
mediciner. Dessutom &4r sannolikt ut-
bildningen av sjuk- och hélsovardsper-
sonalen bristfillig, ofta pa grund av
brist pa tillgang till aktuell kunskap
men dven av andra orsaker, exempelvis
brist pa papper till tryckning av nod-
véndiga ldrobdcker.

Aven organisatoriska svarigheter
finns och forsvérar bilden.

Exempelvis finns det rekommenda-
tioner fran hilsoministeriet pa essen-
tiella likemedel och vacciner, men i
pralktiken saknas medicinerna ofta och
det som finns nér ej alltid ut till provin-
serna och distrikten pé grund av bris-
ter i distributionssystemet. Nér den
medicin som dock finns vél nér ut ar
det inte siikert att den anvénds pé rdtt
sétt av personalen, pad grund av brist-
fillig kunskap.

Det vietnamesisk-svenska
hilsosamarbetet

Det svenska stodet till hilsovéarden i
Vietnam inleddes 1974 och géllde hu-
vudsakligen uppférandet och igéngsét-
tandet av driften vid tva sjukhus, barn-
institutet i Hanoi samt ett allménsjuk-
hus i Uong Bi, 10 mil nordost om Ha-
noi. Erfarenheten fran dessa &r och av
tre &rs drift av sjukhusen visar pa
manga positiva sidor, men ocksa pé att

halsovard och

3. Stod till vidareutvecklandet av en

4. Stod till utvecklandet av en medi-

sjukhusen #r ¢verlastade med patien-
ter vars sjukdomar antingen borde ha
forebyggts eller omhéndertagits pa lag-
re vardnivaer, det vill sdga pa by-, kom-
mun- eller distriktsniva. Det har klart
framgatt att ett fortsatt samarbete pa
lang sikt behdvs pd sjukhusen, men
dven att det behovs ett samarbete som
ndr #nda ut till primérhélsovarden.

Det krivs saledes ett fortsatt samarbe-

te pa alla nivaer, fran dverldggningar

pa hilsoministeriet till utbildning av
brigadskoterskor.

I det nya avtalet mellan Sverige och
Vietnam fran oktober 1983 utgors hil-
sosamarbetet av fem projekt som re-
presenterar just olika nivder. Kuns-
kapsoverforing dr ledmotivet. Like-
medel och utrustning ges dven, men &r
alltid kopplat till utbildning om hur
den skall handhas.

De fem projekten &r:

1. Fortsatt stod till barninstitutet, spe-
ciellt med avseende pa olika utbild-
ningar som stédjande verksamhet
till Iigre nivaer och till primérhélso-
varden. ‘

2. Fortsatt stod till allménsjukhuset i
Uong Bi dér ocksa kvalitetsforbitt-
ring av vard och okad utbildning
framhalles.

nationell “essential drug list” (den
fjirde revisionen pagér just nu med
svenska radgivare medverkande)
samt stéd med ravaror f6r inhemsk
framstillning av vissa essentiella 1a-
kemedel. Dessutom st6d till teknisk
forbattring av ldkemedelsfabriker.

cinsk-teknisk verkstad i Hanoi for
service och reparation av sjukhus-
utrustning i norra delen av landet.
5. Priméirhilsovardssatsning i Yen
Hung-distriktet varom mera nedan.

Stod till primérhélsovarden

i Yen Hung-distriktet

En intressant ny satsning dr stod till
primérhélsovarden inom ett distrikt i
Uong Bi-sjukhusets upptagningsomra-
de. Distriktet dr Yen Hung-distriktet
pa 88.000 invénare, med 18 kommuner
och ett distriktssjukhus med 120 sdng-
ar - ett relativt typiskt distrikt. De fles-
ta &r jordbrukare. De dominerande
sjukdomarna #r infektionssjukdomar
och malnutrition. P4 de kommunala
hilsostationerna dr for ndrvarande ak-
tiviteten tdmligen 1&g beroende pé bris-
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ten p& mediciner och utrustning men
sam{o <t a(en b{lﬁt,pa kunskaper. De
vietnamesiska alsomyndlgheterna
har tillsammans med svenska bedéma-
re ansett att primérhalsovardsstod i
detta distrikt borde kunna vara virde-
fullt.

Tre svenska radgivare (en likare, en
vardldrare och en barnmorska) skall
stddja primérhdlsovirdsinriktad ut-
bildningsverksamhet. Man satsar kon-
centrerat pd att utbilda vietnamesiska
utbildare. Vidareutbildning sker av al-
la hélsopersonalskategorier fran ldka-
re till brigadskoterskor och sd sma-
ningom skall &ven befolkningen nés
med hilsoupplysning. Gemensamt har
man valt att satsa p4 fyra vidareutbild-
ningsprogram som géller de vanligaste
och allvarligaste hilsoproblemen, det
vill sdga diarrésjukdomar, malnutri-
tion, luftviigssjukdomar och médra-
och barnhilsovard. Aven samverkan
med den nationella vaccinationskam-
panjen och sanitetsaktiviteterna ingdr.

Bashn]estudler och uppféljningar
skall goras for att folja effekterna av
utbildningsprogrammen.

Endast mindre summor laggs ner pa
kompletterande utrustning av hélso-
stationer och distriktssjukhus och pd
mediciner. Savil utrustning och medi-
ciner som levereras skall alltid vara re-
laterade till utblldnmgsaktwlteterna
Ytterligare en grundprincip &r att stod
till primérhilsovérden skall vara mdj-

ligt att upprepa i andra distrikt och far
dérfor inte vara for kostsamt,

Yitterligare en grundprincip i Yen
Hung-projektet (och for 6vrigt f6r hela
hélsosamarbetet i Vietnam) &r att de
inhemska strukturerna skall stéras sd
litet som mdijligt. Stodet skall inte ska-
pa nya strukturer utan endast forstir-
ka existerande vietnamesisk organisa-
tion. Radgivarna skall saledes arbeta sa
att projektet sd smaningom kan fort-
sdtta med allt mindre insatser frén de-
ras sida.

Genomforandet av Yen Hung-pro-
jektet dr dnnu bara i sin borjan och
manga problem &terstir dnnu for att
kunna genomfra det som avsetts,
némligen ett realistiskt modellprojekt
som skall kunna replikeras i andra di-
strikt.med tillgéngliga resurser.

Malinriktning av hélsostodet

och projektstyrning

Samtliga fem projekt har en helt viet-
namesisk projektledning och dessa
samordnas och styrs av en si kallad
styrkommitté pd vietnamesiska hélso-
ministeriet. De svenska experterna in-
gér sdsom radgivare till respektive pro-
jektledning, Enheten f6r Internationell
Barnhélsovard i Uppsala har under in-
nevarande avtalsperiod fatt uppdraget
av SIDA att ansvara for att det svenska
stddet samordnas och utnyttjas enligt
avtalet bAde med avseende pa de mate-
riella resurserna som ldkemedel, ut-

rustning etc som anvéndningen av rad-
glvareresurserna . Séledes har,ICH an-
svaret, i samrad med SIDA, f6r att pri-
marhalsovérdsmnktnmgen i det nya
avtalet genomfors tillsammans med de
vietnamesiska medarbetarna.

Det dr ett synnerligen stimulerande
samarbete och vi ser alla med forvin-
tan fram emot forverkligandet av at-
minstone en del av den gemensamt
onskade malséttningen: stdd pa alla ni-
véer till genomforandet av en effektiv
primérhélsovard i Vietnam.
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sovdrd, Uppsala universitet. Fér ndr-
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hdlsovdrdsinsatserna i Vietnam.

Yngve Hofvander, professor i Interna-
tionell Barnhdlsovard*, chef for En-
heten for Internationell barnhdlso-
vdrd, Uppsala universitet.

*Postadress: Enheten for Internationell barnhélsovard,
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Snabb!

Det tar bara 10 sekunder att ta
tempen med Craftemp. Det ar for-
stas bekvamt och skont for pa-
tienten. Men det’innebéar framfér-
allt att vardpersonalen far tid att
Overvaka varje temptagning. Dér-
med slipper man tidskravande
omtagningar och kan vara séker

pa att fa ratt varde.

Svenska Craftemp® anvéands i Danmark, Bel-
gien, England, Frankrike, Holland, Schweiz,
Sverige. Det &r ett val beprovat och vél doku-
menterat termometersystem for kliniskt bruk.
Tala med oss pa Crafon s& skickar vi mer

information.

@) gambro crafon

Box 10101, 22010 Lund, & 046-169000
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Misjonshelsetjenesten har stdtt
sentralt i utviklingen av helsetje-
nester i misjonslandene, og ogsd
i innholdsbestemmelse og ut-
provning av nye strategier med
vekt pd generell prioritering av
primcerhelsetjenesten. Samar-
beid med lokale grupper, utnyt-
ting av lokale resurser og storre
dpenhet for nodvendigheten av
koordinering med statlig helse-
tjeneste representerer nye utford-
ringer for misjonshelsetjenesten.
Erfaringer fra Nepal blir disku-
tert. Okt leering og ny innsikt
mad sokes innen omrdder som fi-
nansiering av helsetjenester, til-
gjengelighet og utnyttelse av hel-
setilbud, forholdet mellom pri-
meerhelsetjenesten og basesyke-
huset og meningsfylte indikato-
rer som kan brukes i evaluering
og planlegging med aktiv delta-
gelse av brukergruppen selv.

Nyckelord: Missionshélsovard, u-land,
community participation.

1. Misjonshelsetjenestens utvikling
S4 lenge det har foregatt misjon, har
helbredelse av syke og avhjelping av
materiell og sosial ngd gatt inn som en
naturlig del av arbeidet, med Bibelens
Jesus som modell og drivkraft.

Med utviklingen av den moderne

vestlige medisin, ble ogsd misjonens ar-
beid for syke mer formalisert og en fikk
fagfolk som krysset grenser og viget &
ta opp de medisinske utfordringene fra
nye himmelstrgk.
Tidlige erfaringer fra misjonshelsetje-
nesten, s& vel som fra kolonimaktenes
helseprogrammer, dannet grunnlaget
for faget tropemedisin. Tropemedisin
ble utviklingslandenes medisin, sett
med den vestlige medisins gyne.

Paralellt med institusjonaliseringen
av vestlig medisin i hjemlandene og
dens raske utvikling gjennom stadig ny
forskning og nye landevinninger, gikk
oppbyggingen av helseinstitusjonene i
misjonslandene. Men her i omgivelser
som ikke opplevde den samme revolu-
sjonerende utvikling av industri, ut-
danning, kommunikasjon og generell
sosiogkonomisk vekst.

Misjonshelsetjenesten tok i mange
situasjoner den lokale problematikk
og de lokale behov pé alvor. Likevel fo-
regikk sgkningen etter svar innenfor
rammen av hjemlandenes erfarings-
modeller. Institusjonene vokste, En ut-
dannet nasjonalt medisinsk personell.
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Fig. 1. Partners in Health Care

Grunnen ble lagt for en infrastruktur
for helsetjeneste etter vestlig manster i
nye unge nasjoner etter hvert som selv-
styre og nasjonal frigjgring av de gamle
koloniene trengte seg fram.

Fra institusjon till distribusjon
Samtidig gkte innsikten i tropemedisi-
nens egentlige natur og hovedarsaken
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 &
pavirke helsetilstanden hos et folk i
fattigdom og med store sosiale ulikhe-
ter. Helsebudskapene som sendtes ut
fra institusjonene nadde ikke fram og
fant ikke rot i lokalsamfunne.

Det forste svaret ble distribusjon.
Tjenesten matte nd ut fra institusjone-
ne og naermere til folket, slik at det
kunne bli et mer reelt alternativ for de
mange. En fikk satelittklinikker og mo-
bilprogrammer og forebyggende hel-
searbeid. Fortsatt arbeidet en ut fra in-
dustrilandenes premissser og deres er-
faringsgrunnlag. Og fortsatt opplevde
en uroen over at budskapet ikke nadde
fram.

Sykdommer ble helbredet og kegene
av pasienter vokste, men sykelighet og
dodelighetsstatistikker forble i stor
grad updvirket for de storste deler av
befolkningen.

Fra isolasjon til samarbeid

-60 og -70 &rene ble tiden for eksplo-
siv framvekst av utviklingshjelp- og
nadhjelpsprogrammer fra de rike na-
sjoner til de fattige; som del av det in-
ternasjonale samarbeid mellom stater,
sé vel som med utgangspunkt i nasjo-
nale og internasjonale humanitaere or-
ganisasjoner. Samtidig vokste det fram
mer og mer nasjonal bevissthet i de
unge nasjonene og gnske om 4 finne
sin egenart i harmoni mellom kultur-
arv og nasjonalt seerpreg pa den ene si-
den og gkonomisk vekst og likeverdig
deltagelse i det internasjonale felles-

skap pd den andre.

Misjonshelsetjenesten var pa denne
tiden allerede p4 aktiv leting etter nye
former. I takt med den gkende innsikt i
dynamikken i overfgring av teknologi
og humaniteer hjelp, s en behovet for
& finne veier der lokalbefolkningen
selv kunne ta initiativ, ansvar og sty-
ring, med assistanse utenfra. Dette
matte fgre til en omprioritering i bruk
avressurser, fra de dyre helseinstitusjo-
nene for de f4, til helseutvikling pa
landsbyniva med enklere tilbud for de
mange og muligheten til 4 bygge p4 lo-
kalbefolkningens egne premisser. Det
ble en vei fra en velgjgrerholdning til
en frigjgrerholdning, bygget pa for-
staelsen for ngdvendigheten av og res-
pekt for det enkelte menneskes og lo-
kale samfunns evne og rett til 4 styre
utviklingen som gjelder dem selv og
deres framtid.

Christian Medical Commission
(CMC) under Kirkenes Verdensrad
kom til & std sentralt i dette arbeidet.

United Mission to Nepal, en interna-
sjonal, interkonfesjonell misjonsorga-
nisasjon med arbeidsfelt i fjellandet
Nepal, har (i tr4d med dette) formulert
malsettingen for sitt engasjement i hel-
setjenesten pd denne maten:

”Community health. General Objec-
tives:

I. To stimulate and assist communities
to:
a) identify their own health needs
b) utilize local resources
c) take increasingly more responsibi-
lity for their own health care.

II. To provide supporting health servi-
ces as close to the people as possible,
within an economic frame that the
country can afford”

Dette peker pa et samarbeid med
brukergruppen i fokus. Samtidig
understreker det ngdvendigheten av
samarbeid ogsd med andre organisa-
sjoner og grupper som er involvert i
oppbyggingen av infrastrukturer for
helsetjeneste, og ikke minst med nasjo-
nale myndigheter. Figur 1 antyder en
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rej{ke samarbe1dsparg1ere stilt overfor
den samme utfondrmgen

Spenningen mellom tradls]onell in-
stitusjonsoppbygget helsetjeneste og
primeerhelsetjeneste med aktiv delta-
gelse og styring av brukergruppen selv
e11 fortsatt veldig klart tilstede, bade in-
nen misjonshelsetjenesten og innenfor
andre statlige og ikke-statlige helsepro-
gljammer Ikke minst gjer en slik spen-
ning i gkende grad seg gjeldende in-
nenfor de industrialiserte landene selv.
Innenfor denne spenningen ma hvert
helseprogram og hver helseplanlegger
og helsearbeider finne sin l@sning som
vg‘l ta forskjellig form i de forskjellige
situasjoner og lokale sammenheng.

2, De private organisasjoners sserpreg
! i helsetjenesten, og samarbeid
! med nasjonale myndigheter

Jilvate organisasjoner engasjert i hel-
setjeneste skiller seg pd mange méter
| frh statlige, noe som ikke bare gar pa
prosjekistarrelse, men ogsé pa arbeids-
form og egenart. Misjonshelsetjenes-
ten i den form vi kjenner den, er ogsa
preget av dette.

it forhold til statlig helsetjeneste kan
en i denne sammenheng pipeke fgl-
gende forhold som seerpreger misjons-
helsetjenesten:

—|Neerhet til lokale behouv. Med sin
bredde i lokalt engasjement, lang tids
tilstedeveerelse og lokale kontakter
gjennom etablerte kirker eller menig-
hetsdannelser, vil det ofte veere gkt
lulighet for neerkontakt, dialog og
farstaelse av lokale forhold.
—j Avgrenset ansvarsomrdde. Dette
gjelder bade geografisk, men ogsd med
tanke p& omsorgsnivd. Mens et mi-
sjonshelseprogram kan velge & forhol-
de seg til et avgrenset prosjektomréde,
og bestemte helsetilbud (sykehus, pri-
\eerhelsetjeneste, undervisning), mé
statlig helsetjeneste ta nasjonale
hensyn. Det dreier seg her om ressurs-
fordeling mellom enkeltkomponenter
og ngdvendigheten av 4 strelke spar-
somme nasjonale ressurser til et mini-
um av dekning for flest mulig.
rFlekszbzlnfet iplanlegging og saksbe-
handlzng Enklere byrakratisk struk-
tur og starre mulighet for en desentra-
lisert avgjorelsesprosess er ofte et seer-
preg for de fleste private organisasjo-
nér. Slik kan en enklere mote oppstatte
og uforutsette behov, og justere pro-
gramplaner og strategi i takt med erfa-
ring og leering underveis. Dette er ikke
minst av uvurderlig betydning i pro-
gramkomponenter som bygger pd lo-
kal deltagelse og styring.
Tilgjengelighet pd ressurser utenfra.
Muligheten for behovsorientert pro-
siektplanlegging og finansiering i for-
old til reelle behov er betydelig innen-
for de fleste private organisasjoner, i
alle fall der internasjonale partnere er
involvert.

IPersonell med felles verdiforankring
0g kontinuitet i tjenesten. Utvelgelse
ay personell og deres identifikasjon
rg{ed organisasjonens maélsetting ska-
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per gkte muligheter for kontinuitet og
uppbygging av tillit innen helsetjene-
sten og 1 forhold til brukergruppen.

I diskusjonen omkring hvordan erfa-
ringer fra private organisasjoner og mi-
sjonshelsetjenesten kan overfgres til
eller nyttiggjores av statlige program-
mer i et samarbeid, er alle disse fakto-
rer vesentlige.

Behovet for samarbeid er tosidig.
Misjonshelsetjenesten trenger samar-
beid for 4 f4 et nasjonalt perspektiv, og
for & kunne spke relevante lgsninger
pé lokale behov innenfor en realistisk
ramme av hva samfunnet totalt kan
malkte.

Den statlige helsetjenesten pa sin si-
de trenger samarbeid for & kunne ut-
nytte misjonens erfaringer som en res-
surs i sitt vedvarende arbeid med 4 fin-
ne nasjonale helsestrategiske lasning-
er, bade i utforming av struktur og inn-
hold i de nasjonale helsetjenester. Av-
grensning og ansvarsfordeling kom-
mer ogsd inn her.

I akseptering av de vesentlige for-
skjeller mellom private organisasjoner
og statlige helsetjenester som ligger i
disses natur og egenart, sees derfor
samarbeid som en gjensidig negdven-
dighet og en utfordring til ekt kommu-
nikasjon og tillit, og villighet til & ak-
septere realistiske rammer for de pri-
vate organisasjoners arbeid.

3. Samarbeid til helse, Nepal.

Nasjonal helseplan
Den nasjonale helseplan i Nepal har
som grunnelement helsepostern som
dekker primerhelsetjenestebehovene
i et omrade med 1.000-3.000 menne-
sker i hegyfjellet, 4-8.000 mennesker i
sentrale fjellomrader og opp til 20.000
i lavlandet. Forste henvisningsniva er
distriktssykehuset med 15-25 senger,
men henvisningsfunksjoneen er lite
fungerende pga besveerlig kommuni-
kasjon, diskontinuitet i tjenester og
utilstrekkelige forsyninger.

Helseposten er ogsa det primeere in-
tegreringsniva 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
frivillige helsearbeidere for motivasjon
i eget lokalmilje er innebygget i planer
og i noen grad iverksatt i praksis.

Styring av helsetjenester og andre
utviklingstiltak er til en stor grad sen-
tralisert, men med noen bevegelse i ret-
ning av desentralisering til regional- og
distriktsnivd i de senere ar.

Planer bygger p& internasjonalt
anerkjente prinsipper for primeerhel-
setjeneste-oppbygging og deler WHO’s
ambisigse, men nedvendige malset-
ting: "Health for all by the year 2000”

En rekke private organisasjoner, s
vel som internasjonale bilaterale og
multilaterale samarbeidspartnere bi-
drar med delfinansiering og gjennom-
foring av enkeltprosjekter innenfor
planens ramme.

United Mission to Nepal. Langtidsplan
Denne internasjonale misjonsorgani-
sasjonen har deltatt i helsetjenesteopp-
bygging i Nepal siden landet &4pnet seg
for internasjonalt samarbeid i 50-are-
ne.

Den driver i dag fire misjonssykehus
pa forskjellig omsorgsniva, undervis-
ning av helsearbeidere og aktiv delta-
gelse i primeerhelsetjenesteprogram-
mer i tilknytning til misjonssykehuse-
ne.

I gkende erkjennelse av nadvendig-
heten for & prioritere primeerhelsetje-
nestekomponenten, aktiv lokal delta-
gelse og samarbeid med landets myn-
digheter, har organisasjonen utviklet
en langtidsplan for sitt helseengasje-
ment. Noen sentrale problemstillinger
siteres fra denne planen:
?Commaunities involved in their own
health care. Integrated Development
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-
ty representatives, emphasis on sharing
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 structured pattern for
community involvement, the projects
and programmes are invited to seek
their own models together with the lo-
cal communities, reflecting various le-
vels of participation and responsibility.

Target areas and marginal groups.
Primary Health Care as reference

In 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-
ned geographical areas as well as to the
hospital’s particular role in the health
care system.

Community health programmes are
encouraged 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
measure of active support they are able
to provide to the primary care pro-
grammes.

Intergration of activities with

the national health care 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 have
meaning, their terms of reference must
be realistic and, rather than functionin
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 way, combining a concern for
appropriate training as well as careful
preparation of the leadership tasks?”

Praktiske erfaringer
a) Lokale deltagelse i program-
utforming og gjennomfaring
En kan tenke seg lokal deltagelse i hel-
sepprogrammer med varierende dybde
av engasjement og varierende mulig-
het for styring og kontroll. Forutsetnin-
gene for deltagelse er i alle fall en viss
grad av identifisering med de behov
programmet gnsker & mgte. Dette kre-
ver aktiv dialog i oppbygningsfasen, en
tidsramme som er fleksibel nok til & gi
rom for avklaring av behov, oppbygg-
ing av tillit, avgrensning av alternative
strategier og avventning av lokalt en-
gasjement. Muligheter for aktiviteter
og innsats p4 behovsomrader som blir
hayest prioritert i lokalsamfunnene er
en annen vesentlig faktor. Dette peker
pa ngdvendigheten av fleksibilitet i
programinnhold og strategier, og der-
med ogsé i alle fall et minimum av de-
sentralisert styring og avgjerelsesmyn-
dighet innen de enkelte programmer.
En konsekvens av dette innen erfa-
ringsrammen fra Nepal, er utvikling i
retning av bredde i engasjement utover
snevre helseaktiviteter. Et slikt eksem-
pel kan hentes fra et relativtisolert fjel-
lomrade i midt-Nepal, der befolkning-
en var marginalisert pga jorderosjon,
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mangel pa vann og generell mangel p&
utdannings- og helsetilbud. Gjennom
dialog med enkeltmennesker og grup-
per ble det klart at omrddet hadde fal-
gende prioriterte behov:

i) Behov for vann
ii) Behov for helsetilbud for dyra
iii) Behof for skoletilbud
iv) Behov for jordbruksveiledning,
sdkorn og insektsbekjempelse
v) Behov for helsetilbud for
befolkningen.

Helseprogrammets representanter
som deltagere i denne dialogen sa det
klart at i dette omradet kunne en ikke
foresla 4 starte nederst pd lista, med ut-
bygging av et helsetjenestetilbud i van-
lig forstand, og samtidig bygge pé lokal
deltagelse og aktivt engasjement. Star-
ten ble i stedet landsbymeter og utnev-
nelse av lokale vannkomiteer, samt ut-
velgelse av en lokal representant for
opplering i motivering sa vel som vide-
re kartlegging av situasjonen gjennom
husbesgk. - Vann-komiteene Kkartla
vannkilder, diskuterte hvor mye midler
og frivillig innsats landsbyen kunne
mobilisere for drikkevannsprosjekter
og hvor vannpostene skulle vaere i for-
hold til landsbyens hus. De diskuterte
ogséd vedlikeholdsproblemer og hvor-
dan en kunne sikre langsiktig funksjon
av et sarbart nett av vannledninger
neddver fjellsidene.

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

Husdyra representerte i dette omré-
det en livsviktig resurs, i mange tilfelle
eneste inntektsmulighet. Sykdom og
dgdsfall blandt dyra fikk dramatiske

-| konsekvenser for landsbyfamilien som

allerede levde pa eksistensminimum,;
behandling av husdyrsykdommer ble
derfor hagyere prioritert enn sykdom-
mer blandt befolkningen selv.

Ettersom vannprosjektene tok form
og befolkningen fikk tro pé at det nyt-
ter & arbeide sammen, ble nye utford-
ringer presentert. En helsepost ble byg-
get opp pa dugnad og en lokal tryg-
deordning med en fast sum i aret pr. fa-
milieenhet ble vedtatt av den lokal hel-
sekomite, for & supplere den regulere
statlige medisinforsyningen som erfa-
ringsvis dekker bare et tremaneders
behov. Gjennom helsekomiteen far
landsbybefolkningen gkende forstéel-
se for hvilken nytte landsbyen kan ha
av helsearbeiderne, og de far ogsé inn-
sikt i problemer omkring rettferdig
distribusjon og best mulig utnyttelse av
et knapt helsebudsjett.

Uformell evaluering av aktivitetene
i dette omradet kan finne uttrykk i
spontane meldinger fra landsbyene:
"Tidligere métte vi tilbringe 4 timer pr.
dag med & beere vann. Ingen familie i
omréadene omkring ville la datteren sin
gifte seg med vére sgnner! N4 har vi
fatt vann, og vi far tilbud om koner til
sgnnene vare fra vidt omkring! Boflene

blir feitere og kvinnene vare far tid til &
stelle rundt husene!” *,",

Eller: ”Vi har hert om trygdeord-
ningen i nabolandsbyen. Det er noe vi
ogsé vil prgve — kan dere komme og
hjelpe oss & fa det i gang?

Slik begynner sngballen av egen-ini-
tiativ og hap om at det nytter & rulle. En
utfordring til misjonen blir 4 finne
veier til at slikt lokalt initiativ ogs& kan
stotte de mer formelle, strukturerte
statlige helseprogrammer.

Noen har stilt spgrsmél om det er
mulig & fa til lokalt initiativ og aktiv
deltagelse uten at en har begynt & etab-
lere seg i omréadet, f.eks. med mer kura-
tiv virksomhet, for dermed & bygge opp
tillit og kontakt.

Erfaringen i Nepal tilsier at det nyt-
ter & begynne pa bar bakke dersom en
har et team av motiverte helsearbeide-
re og tid nok til 4 lytte og vise at en er
interessert i landsbyens problemer. En
kurativ institusjon kan nok veere
springbrett, men uten de rette hold-
ninger, vil den samme institusjonen og-
s& kunne representere en hindring i det
den tar mye av tid, personell og andre
ressurser og vil ogsd ofte i sin tradisjo-
nelle form bidra til fremmedjgering for
en prosess av gkt egenansvar og leering,
og at helsespgrsmal angdr oss alle.

Viktig i en slik oppbygningsprosess
er & klargjare alternativer og gke inn-
sikten i konsekvensen av de forskjelli-
ge valg. Mange motiveringsprogram-
mer har fatt initial interesse, for deret-
ter 4 strande pé forventningene om at
lokalbefolkningen tidlig skal overta alt
ansvar og alt initiativ. Dette er en lee-
ringsprosess, der utfordringen til de
profesjonelle blir & kanalisere relevant
kunnskap og hjelpe til med 4 stille de
rette spagrsmal. Dette er ingen lav-kva-
litets profesjonell oppgave. Det stiller
krav til hoy faglig dyktighet, engasje-
ment og innsikt, og til & gjgre nye fagli-
ge landevinninger tilgjengelig for den
enkelte i mélgruppen.

b) Samarbeid med statlige
helsemyndigheter

Forutsetningen for samarbeid er pekt
paiettidligere avsnitt. Vesentlig her er
en villighet til & godta en gkonomisk
ramme for misjonshelsetjenesten som
er sammenlignbar med den gkonomis-
ke rammen som statlig helstjeneste er
bundet av.

Pi samme mate mad det veere en
dpenhet for problemstillingene som
statlige helseprogrammer mé arbeide
med og samtidig en gjennomtenkning
av hvordan misjonens helsetjeneste
best kan supplere og styrke statlige ini-
tiativ.

Initiativet til samarbeid i Nepal er i
stor grad tatt av misjonen selv, som i
stigende grad opplever at & arbeide i
isolasjon innenfor misjonens egne
strukturer nok gir mulighet for effektiv
omsorg, men gjor erfaringene som vin-
nes og programmene som utvikles
vanskelig 4 integrere inn i den lokale
sammenheng. .

Misjonen har forskjellige samar-
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Fig. 2. Effect of distance to clinic
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beidsformer med statlige programmer.
Det kan veere en enkel koordinering av
initiativ for & unngd overlapping og
samtidig gi mulighet for utveksling av
erfaring i lokalsituasjonen. En annen
og mer utfordrende samarbeidsform er
fellesprogrammer og felles styrings-
struktur. Dette er prevet av misjonen i
enkelte sammenhenger og har vist seg
fruktbart om enn ogsa problematisk i

et en beveger seg over 1 en mer byra-
kratisk styringsform og mister noe av
ﬂ‘eksibiliteten hos en privat organisa-
sjon.

Samtidig vil en slik fa utvidet mulig-
het for felles leering og gkt mulighet til
4 la erfaringene som gjores f& nasjonal
relevans og betydning.

Overfgring av misjonsprogrammer
til total statlig styring er en tredje sam-
arbeidsform som i noen sammenheng-
er er hensiktsmessig. En slik overfering
rxl1é ngye planlegges og det viktige tids-

unkt mé sgkes for 4 sikre kontinuitet
4 lokalniva og samkjgring av strate-
jer og arbeidsformer med betydelig
j}kalt initiativ.

Et forsek pa forsering av en slik
verforing ble gjort i et av prosjektom-
radene som er beskrevet ovenfor, der
lokale helsekomiteer hadde etablert
e'gne trygdeordninger og hadde deltatt
iloppbygging av sitt eget helseprogram.
Da helseposten skulle integreres i det
| . .
nasjonale system vedtok helsekomi-
teen 4 si nei takk, ut fra opplevelsen av
at programmet var deres eget og de vil-
Je ikke miste muligheten til lokal sty-
riing og kontroll.

4 Utfordringer til videre forskning

og leering.

Finansiering av primzrhelse-

tjeneste og assistanse utenfra

lagordet “hjelp til selvhjelp”, og gns-

ket om avgrensning av finansiell assis-
thnse fra internasjonale kilder i tid, har
fort til et press mot selvfinansiering,
ogsd av primeerhelsetjeneste-program-
mer i land med svak sosio-gkonomisk
l:fakgrunn. Helsetjenester er kostbart,
0g selv enkelt vedlikehold av program-
mer p& primeernivd betyr betydelige
summer. Forsgk pd selvfinansiering i
form av betaling for tjenester har gene-
relt fort til en profilering henimot de
ressurssterke og dermed passiv uteluk-
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kelse av de svake, og en prioritering av
det kurative framfor det motiverende
og forebyggende. Béde bilateral og
multilateral bistand prioriterer inve-
steringsstgtte framfor driftsstotte, og
kan derfor bety en drivkraft mot inves-
tering utover det en kan makte 4 ved-
likeholde. Dette er et problem ogsé for
misjonshelsetjenesten.

Videre studier av finansieringsfor-
mer og utnyttelse av lokale ressurser
blir mer og mer ngdvendig. En gkende
forstaelse av behovet for global res-
sursutjevning og rettferdighet ma
bidra til ny gjennomtenkning av névee-
rende begrensninger i bistand til lang-
siktig drift.

Tilgjengelighet og dekning

av tjenester

Til tross for en struktur som i prinsip-
pet skulle gjgre helsetjenester tilgjen-
gelig for alle, er fortsatt utnyttelsen av
slike tjenester og dekning av reelle
behov foruroligende lavimange omré-
der. Det kan ha med tillit og kontinui-
tet & gjore, men ogsd med en rekke
andre samspillende faktorer slik som
tradisjonell forstielse av helse og syk-
dom, prioritering av tid i et samfunn pa
eksistensminimum osv.

Utenfor tettbygde strok er det gren-
ser for hvor neert helsetilbudene kan
legges til det enkelte hjem. En undersg-
kelse i forbindelse med enkle mor-og-
barn-klinikker i et omréde med rimelig
kommunikasjon viste at klinikken kun
var et reelt tilbud til m@drene som bod-
de innenfor en gangdistanse pa 15 mi-
nutter. (Figur 2.) Dette var en klinikk-
type der det forst og fremst foregilk fo-
rebyggende og motiverende aktiviteter
og enkel behandling. En ville forvente
at aktuelt omréde som kan betjenes av
enmer kurativ orientert klinikk vil vee-
re noe starre, og et distriktssykehus i
Nepal kan ha meningsfylt innflytelse
pa helsetilstanden hos en befolkning i
en radius pa opp til 7-8 timer.

Videre innsikt og leering er ngdven-
dig i hvordan en motiverer lokalbe-
folkningen til riktig bruk av tjenester,
og faktorer som hindrer utnyttelse av
allerede eksisterende tilbud.

Forholdet mellom primzerhelse-
tjenesten og basesykehuset
Likesom det er enighet om ngdvendig-

heten av & prioritere primeerhelsetje-
nesten, er det ogsa en stigende forstéel-
se for betydningen av et basesykehus
for & styrke primeerhelsetjenesten i
dens rolle.

P& den andre siden synes det vesent-
lig & vurdere basesykehuset i lys av pri-
meerhelsetjenestens behov, heller enn
4 se det som en uavhengig enhet med
sine innebygde krefter for ekspansjon
og vekst og forbruk av ressurser pa be-
kostning av de lavere omsorgsnivaer.
@kende innsikt er nedvendig i dette
forholdet, og instrumenter for vurde-
ring av interaksjon og effektivitet som
basesykehus ber utvikles.

Evaluering av primeerhelse-
tjenesteprogrammer
Evaluering og programplanlegging har
hittil veert sgkt basert pd indikatorer
for helse som er malbare og handterba-
re, slik som sykelighet og dedelighet,
erngringstilstand og bruk av tjenester.
De mer myke verdier som har sam-
menheng med lokal leering, holdning-
sendring og aktiv deltagelse har det
veert vanskeligere 4 finne menigsfylte
indikatorer for. Metodikk har ogs4 ofte
veert ressurskrevende i form av detal-
jerte ”base line surveys” og tilsvarende
oppfelging med store krav til presisjon
og til sammenstilling av data.

Dette har igjen ofte fert til en frem-

medgjering av brukergrupper til eva-
luering, planlegging og oppfelging av
deres eget helseprogram, og dermed
gjort lokal leering og styring i dette
vanskelig.
"Participatory research/evaluation” er
nye begreper som har begynt & finne
gjenklang i internasjonal sammen-
heng. Mye er igjen 4 leere pa dette om-
réadet, der ikke minst misjonshelsepro-
grammer med langtids tilstedeveerelse
og neerhet til lokalbefolkningen vil
kunne spille en betydelig rolle.
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Malnutrition 1 Tanzania - ett social-
pediatriskt problem

BO BALLDIN

Malnutrition dr en starkt bidra-
gande orsak till den hoga barna-
dodligheten i mdnga u-ldnder
bland annat i Tanzania. Socio-
ekonomiska faktorer dr de vikti-
gaste orsakerna till malnutrition
vars symptom dr medicinska.
Enbart 0kad insikt och kunskap
hos den drabbade familjen rdc-
ker vanligen inte till for att
fordndra missférhdllandena.
Fordndringarna mdste initieras i
det samhdlle ddr familjen lever
eftersom orsakerna finns ddr.
Realistiska dtgdrder anpassade
efter lokala forhdllanden och
accepterade av befolkningen dr
en forutsdttning. Samtidig till-
gadng till MVC och BVC dr ocksd
nédvindigt.

Nyckelord: Malnutrition, wu-land,
MVC, BVC, socioekonomiska fakto-
rer.

Bakgrundfaktorer

Vid arbete med pediatrik i u-land més-

te man ta hénsyn till f6ljande faktorer:

1. Barnen utgor cirka 50 procent av
befolkningen. Medrdknas &dven
kvinnor i fertil &lder utgdrs 70 pro-
cent av befolkningen av individer,
som kan bli f6remél f6r médra- och
barnhélsovérd.

2. Befolkningsfkningen &r stor, 3,3-4
procent per ar.

3. Dodligheten bland barnen &r stor.
Omkring 20-25 procent av barnen
&dr déda innan de nar fem &rs dider.
Ddodsorsaker dr huvudsakligen in-
fektioner, som i i-lénder ytterst sil-
lan leder till déden. Malnutrition
hos u-landsbarnen dr den frédmsta
orsaken till skillnaden.

4. Hélsoproblem har relativt 1ag prio-
ritet vid planering av landets bud-
get. I Tanzania avsétts cirka 50 kro-
nor per ar och invénare for all hilso-
och sjukvard. Motsvarande siffra i
Sverige var 1980 5.560 kronor, nu
annu hogre.

Det dr ytterst viktigt, att dessa faktorer

noga beaktas, dd det géller att priorite-

ra olika arbetsuppgifter.
Erfarenheterna redovisade i artikeln
bygger pé forfattarens arbete i Moshi,

Tanzania, under sex arbetsir under:

perioden 1970-1979 vid Kilimanjaro

Christian Medical Centre. Detta &r ett

remiss- och undervisningssjukhus, som

oppnades 1971. Utbildning ges till en
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rad olika kategorier vardpersonal.
Upptagningsomradet for remissfall
omfattar cirka 6 miljoner invanare.

Omréadet runt Kilimanjaro dr myc-
ket tédtbefolkat. Enligt 1978 ars folk-
rékning bodde dér cirka 900.000 mén-~
niskor, som till 85 procent utgjordes av
det efter tanzanianska férhéallanden
vilutbildade chaggafolket. P4 grund av
den snabba folkSkningen, 3,9 procent
arlig tillvéixt, har inte alla ménniskor
ldngre mdjlighet att livnéra sig i omra-
det utan maste flytta till andra delar av
landet. Kilimanjaro &r en vulkan och
marken &r dérfér mycket bordig. Kaf-
fe, majs, bananer och gronsaker odlas
pa smé jordlotter.

Kor, getter och hons férekommer
som husdjur. Det finns rikligt med vat-
ten pa berget, men sldtterna runt om-
kring kan vara torra. Flera generatio-
ner bor vanligen tillsammans i ett hus-
hall, 8-10 personer i genomsnitt. Kvin-
norna har huvudansvaret for matlag-
ningen i familjen och arbetar hart sval
i som utanfér hemmet. Passning av
smébarnen sker da vanligen av de ni-
got dldre barnen.

Trots till synes gynnsammare yttre
forutsdttningar for god hilsa &dr mal-
nutrition vanlig bland barnen. Enligt
officiell statistik lider minst 15 procent
av barnen av detta.

Klassifikation av malnutrition
Malnutrition kan klassificeras pd man-
ga olika sdtt. Vanligen jimfor man den
aktuella kroppsvikten med den for-
véntade enligt dldern samt ser pé fore-
komsten av 6dem. Waterlow foreslog
1972 att man skulle jamféra vikten
med ldngden och anvdnde termerna
stunting, kortvuxenhet - for kort
lingd fér aldern och wasting, av-
magring - 1&g vikt i forhallande till ak-
tuella ldngden. Bland de &ldre barnen i
u-ldnder finns manga med for 1g vikt i
forhallande till sin alder, men grund-
orsaken dr kortvuxenhet, som oftast dr
ett tecken pa genomgangen malnutri-
tion.

Behandling av malnutrition
Behandlingen av malnutrition kan in-
delas i tre faser (2): den akuta fasen,
konvalescentvarden och rehabilite-
ringen i hemmiljo.

1. Akut fas.

Vid den akuta fasen giller det att f&
barnet att 6verleva. Ménga barn kom-
mer av olika skil mycket sent till sjuk-
huset och av barnen med de svarare

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

2. Konvalescentvérd

Efter cirka en vecka har barnets till-
stand vanligen forbéttrats, eventuella
infektioner har kommit under kon-
troll, diarferna upphdrt, aptiten ater-
kommit och apatin vénts i en forsiktigt
avvaktande nyfikenhet p4 omgivning-
en. Konvalescensperioden déirefter an-
vénds till att genom tillrdckligt f6do-
intag fa upp barnets vikt, varvid sam-
tidigt immunfGrsvaret forbéttras, samt
for stimulering av barnets psykosocia-
la funktioner. Denna del av behand-
lingen bor av manga skl inte ske pa
sjukhus, dér nya infektioner 14tt kan
tillstota och dér vardkostnaden &r hg.
Man bor dessutom stréva efter att akti-
vera modern i stéllet for att 1ata henne
passivt sitta pa sjukhuseti tron att mal-
nutrition &r en sjukdom, som skall
botas med injektioner, blodtransfusio-
ner etc. Denna konvalescentvird ges
ibland pA speciell nutritionsrehabilite-
ringsenhet. Intill KCMC byggdes en s&-
dan enhet, NURU, vilket p4 kiswahili
betyder ljus. Verksamheten har tidi-
gare beskrivits i Lakartidningen (3). I
korthet kan dock foljande ndmnas om
principerna for denna typ av konvales-
centvérd av malnutrition:

— Inga on6diga mediciner ges. Modrar-

.na "botar” sjélva sina barn genom att

tillaga och ge dem mat, som dr balanse-
rad i sin sammanséttning, tillrdcklig i
méngd och fordelad under dygnet pa
ett flertal mal. Personal hjdlper méd-
rarna med tillagningen av detta.

— Daglig undervisning ges i ett flertal
dmnen, som ror nutrition, hygien, sjuk-
domar, betydelsen av regelbundna
MVC- och BVC-bestk etc. Aven prak-
tisk undervisning i tridgardsskétsel,
forvaring av foda, smadjursuppfod-
ning, hantverk och liknande fore-
kommer.

— Grundlig genomgang goérs av de
ténkbara orsakerna till malnutrition i
det aktuella fallet och mdojliga dtgérder
for att kunna dndra situationen till det
bittre diskuteras. Denna arbetsuppgift
avilar speciellt studenterna. Efter cirka
tre veckor &ker de flesta barn hem,
vanligen i gott skick. Fordelarna med
en nutritionsrehabiliteringsenhet &r
manga, men det finns dven en del nack-
delar. En del mdodrar tillats inte vara
borta fran sitt hem for en vistelse pa
NURU. Ménga md&drar uppfattar det
som ett socialt stigmata att sédndas till
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NURU. De kiinner sig stdmplade som
inkapabla att skota sina barn och vill
inte lamna barnavdelningen, dir de
"Jegitimt” sjuka barnen vardas. Dess-
utom #r det ganska arbetsamt pa
NURU med arbete och lektioner hela
dalgarna.

Isamband med hemskrivningen frén
NIURU meddelas byledare om att mor
och barn har vardats pA NURU och att
dé behover stod fran byn for en fortsatt
rehabilitering.

Hur bestaende var de framsteg, som
hade uppnatts under vistelsen pa NU-
RU? Hembesok gjordes efter en tid
och visade inte p& bestiende forbétt-
ringar i ndgon storre utstrdckning. Av
323 barn (4) som efterundersdktes, var
5 procent doda och endast en tredjedel
i gott allméntillstdnd. Man fann vid ut-
fr;égning att hilften av modrarna inte
hade besokt BVC vid négot tillfdlle
e{‘[er hemkomsten, trots att undervis-
ning hade givits till dem om detta.
Orsakerna var inte brist pa kunskaper
ufcan var som regel av praktisk natur,
till exempel brist pa busspengar, avsak-
nad av klédder till barnen, f6rbud frén
miannen att bestka BVC etc. Den teo-
re;:tiska kunskapen médrarna hade for-
vérvat pd NURU foref6ll de ha kvar.
Kunskaper &r alltsd inte nog for att
férebygga malnutrition.

Orsaker till malnutrition

i tKilimanjaroomrédet

Vilka #r d& orsakerna till malnutrition
hos barn, som bor pé sluttningarna av
Kilimanjaro? Vulkanjorden &r mycket

bérdig och nistan varje kvadratmeter,
som ej 4r bebyggd, dr uppodiad.

Under ledning av Marja-Liisa
Swantz (5) gjordes en detaljerad falt-
studie av de forsta 42 NURU-familjer-
na ute i deras hembyar. Studenter, sjél-
va uppvuxna i byn, undersckte 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 &tskiljande, var:

1) Tillgdngen p4 land att odla p4, 2)
Forekomsten av husdjur (animalt pro-
tein), 3) Bostadsstandarden, 4) Skolut-
bildningen, 5) Férekomst av alkoho-
lism, 6) Sjukdom eller dodsfall hos for-
dldrarna, 7) Férekomst av ekonomiskt
stod fran mannen, 8) Graviditetsinter-
vall, 9) Utdvande av “vidskepelse, hix-
konster” etc.

Andra bidragande faktorer A&ter-
fanns i familjestrukturen med ojémn
fordelning av mat mellan man, kvinna
och barn, synen pd kvinnans roil etc.

Utredarna sammanfattar; Malnu-
trition intréffar oftast hos familjer, som
lever pa gréinsen till fattigdom och som
dérfor 4r sdrbara och benégna attham-
na under grinslinjen nirhelst balansen
i deras ekonomi rubbas. Nutritionsre-
habiliteringsprogram, som inte inte-
greras med den allménna planeringen
for férbittratjordbruk och férbéttrade
ekonomiska villkor f6r folket, kan inte
bli effektiva.

3. Rehabilitering i hemmiljo.
Den slutliga rehabiliteringen av barn-
familjer med malnutrierade barn més-

te ske dir orsaken till malnutritionen
finns, det vill siga i hemmiljon. Efter-
som den viktigaste underliggande orsa-
ken ir fattigdom och dédrmed foljande
of6rméga att uppfoda barnen adekvat,
snarare 4n bristande kunskap, fordras
stod fran andra personer utanfér fa-
miljen. Socialvard i var bemérkelse
existerar inte. Ménniskorna méste sjél-
va klara av probelem som uppstér. For
detta fordras information till byledare
och andra i ansvarig stédllning. Det dr
till exempel absolut ingen sjélvklarhet
att det rader ett samband mellan nutri-
tion och hilsa. Manga uppfattar mat
som nagot som finns for att stilla hung-
ern. Det dr dirfor viktigt med utbild-
ning av byledare i &mnen av delvis
samma typ som ges till modrarna pé
NURU. Nodvindigheten av att gravi-
da kvinnor och barn regelbundet bes6-
ker MVC och BVC méste séirskilt fram-
hallas. Dessutom méste byledare ges
tillfalle att diskutera andra faktorer av
betydelse for malnutrition, till exempel
méjligheten att mildra alkoholismens
negativa inverkan p& familjeekono-
min, mdjligheten att forbéttra vatten-
forsérjningen i byn mm.

Fran NURU anordnade vi flera si-
dana seminarier for byledare frn mer
#n hundra olika byar pa Kilimanjaro.
Deltagarna visade stort intresse for in-
formationen och deltog livligt i grupp-
diskussionerna, som utmynnade i en
motesresolution. En sammanfattning
av de punkter, som man enades om att
forsoka genomfora for att minska mal-

2 DISTRIKTSLAKARE TILL

central och ett sjukhem.

 ter samt AT- och Fy-likare. En av tjénsterna innehas

,av chefen for vardcentralen, som gér i pension den

l 1 december 1984. Vi ledigforklarar nu tjénster for 2 di-
striktslikare i allménmedicin, varav den ena som vérd-
centralchef from den 1 december 1984. Tjinsterna
omfattar 40 timmar/vecka. Jourtjinstgdring 1-2 var-
dagsnitter i manaden fullgdrs vid jourcentralen i Halls-
berg (cirka 1 mil frin Kumla). L6n utgér enligt avtal.
1 arbetsuppgifterna ligger alla primérvardens uppgifter,

| bla tjinstgdring vid barnavérdscentral, modravards-

Primérvéarden prioriteras i Orebro lin. Det har bla in-

neburit att landstingets vardcentraler och sjukhem fétt
% en genomgripande upprustning. Landstinget arrangerar
ocksa regelbundet fortbildning fér prim#rvardspersona-
len. Fortbildningen genomftrs foretridesvis vid region-
sjukhuset i Orebro, cirka 2 mil frin Kumla, vars resur-
ser ocksa star till forfogande for vardcentralerna.

konsultbestk.

skatt.

Varfor vilja Kumla?

Kumla vardcentral ér en fristdende och vilutrustad
<% vardcentral med sjukhem, dagvard, sjukgymnastik, kura-
43 tor samt en hemsjukvard under utbyggnad.
¢ Fran Kumla #r det bara tva mil till regionsjukhuset i
Orebro — lagom avsand for att fa arbeta sjélvstindigt
men samtidigt ha nira tillgang till specialistkliniker och

Kumla ligger mitt i Sverige” med goda kommunjkatio-
ner 4t alla hall. Det &r nira till linsmetropolen Orebro
och till fina fritidsomraden.

Kumla har den medelstora ortens férdelar med néra
och personligt samarbete med olika lokala myndig-
heter, ett differentierat niringsliv och linets lagsta

Fér ytterligare information om tjdnsterna och Kumla, kon-
takta Blockchef Sigvard Avander, allm. ldkarmottagning-
en, Karlskoga lasarett, pé telefonnummer 0586-364 00,
eller Distriktsoverldkare Bérje Lindgren, Kumla vérd-
central, pd telefonnummer 019-709 20.

Ansékan stdlld till Personglavdelningen,
Regionsjukhuset, 70185 Orebro,

ska vara oss tillhanda senast den 4 okt 1984.
OREBRO LANS LANDSTING
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pivmecillinam + pivampicillin

looking for the safe combination?
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inam
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— penicillinkombinationen

Snabbare baktericid effekt
Kompletterande antibakteriella spektra
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Miraxid®— the safe combination.

med synergistisk effekt

Minskad risk for resistensutveckling
Lag toxicitet liksom andra penicilliner

— m—— ! -

:
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M i raXid ® Tabletter ] R

Pivmecillinam+ pivampicillin Grupp 7B 4020
Deldaration. 7 fablett MIRAXID innehéller: Pivmecillinam. hydrochlorid. ~ ~
200 mg pivampicillin. 2560 mg, constitg.s. ;
1 tablett MIRAXID MITE innehéller: Pivimecillinam. hydrochlorid. 100
mg, pivampicillin. 125 mg, constit. q.s.

Egenskaper. MIRAXID &r ett antibakteriellt medel som bestar av tva
peniciliinestrar, pivmecillinam och pivampiciilin, som vid absorption fran
mag- tarmkanalen hydrolyseras till antibakterielit aktivt mecillinam och
ampicillin, Bada dessa penicilliner har baktericid verkan genom att ham-
ma bakteriernas cellvaggssyntes, men angreppspunkterna ir olika.
Kombinationen pivmecillinam och pivampicillin har en snabbare bak-
tericid verkan &n enkelkomponenterna och medfér minskad risk for
resistensutveckling. MIRAXID forenar mecillinams héga aktivitet mot
gramnegativa stavar med ampicillins hdga aktivitet mot gramnegativa
kocker och grampositiva bakterier och har saledes ett brett antibakte-
rielitspektrum med effekt mot blastreptokockerinklusive Streptococcus
faecalis (enterokocker), Staphylococcus saprophyticus, icke p-laktamas-
producerande stammar av Haemophilus influenzae, Escherichia coli,
Klebsiella, Proteus, Salmonella, Shigella och Yersinia. Vidare erhéalles
ofta synergistisk effekt mot bakterier inom slaktet Enterobacteriaceae
och mot Haemophilus influenzae.

Penicillinasproducerande stafylokocker, g-laktamasproducerande gram-
negativa bakterier, Pseudomonas samt Bacteroides fragilis r resistenta.
MIRAXID absorberas néstan fullstindigt fran magtarmkanalen. Efter
intag av 1 tablett MIRAXID uppnas efter ca 1 timme maximala serum-
kongcentrationer pa ca 3 pg/ml mecillinam respektive ca 8 pg/mi
ampicillin. Plasmahalveringstiden ar for bada substanserna ca 1 timme.
Proteinbindningsgraden dr 5—10% foér mecillinam och 15—20% for
ampicillin.

Substanserna elimineras framfor allt renalt. inom loppet av 6 timmar
utskilies i urinen i aktiv form 40—50% av administrerad dos mecillinam
repspektive 70—80% av ampicillin, varfér higa urinkoncentrationer
uppnas. Vid nedsatt njurfunktion &r eliminationen férdréjd. Vid ett krea-
tininclearence av 30 ml/min &r plasmahalveringstiden 3—4 timmar. Vid
hemodialys &r halveringstiden {6r ampicillin och mecillinam ca 2 timmar.
Da MIRAXID liksom andra penicilliner har mycket lag toxicitet, &r dos-
reduktion normalt ej nédvéndig vid nedsatt njurfunktion.

Indikationer. [nfektioner orsakade av mikroorganismer kénsliga for
MIRAXID, tex dvre urinvagsinfektioner och komplicerade nedre urin-
vagsinfektioner.

Kontraindikationer, Overkénslighet mot penicilliner och cefalosporiner.
Graviditet och amning. Kategori A. Se speciellt avsnitt markt [},
Mecillinam passerar ej Sver | modersmjétk. Ampicillin passerar dver i
modersmjolk, men risk for paverkan pa barnet synes osannolik med
terapevtiska doser.

Biverkningar. Allergiska reaktioner | form av exantem och urtikaria fére-
kommer i samma frekvens som vid behandling med ampicillin- och
amoxicillinpreparat. Anafylaktiska reaktioner kan férvéntas férekomma i
samma laga frekvens som vid annan peroral penicillinbehandling. lllama-
endeoch ldtta gastrointestinala besvar kanférekomma. Diarré dr séllsynt.
Dosering. MIRAXID kan tas oberoende av fodointag, utan att absorp-
tionen paverkas.

Vuxna: 1 tablett MIRAXID 3 ganger dagligen.

Barn 5—10 ar: 1 tablett MIRAXID MITE 3 ganger dagligen.
Barn=>10ar: 2 tabletter MIRAXID MITE eller 1 tablett MIRAXID 3 ganger
dagligen. Vid komplicerade infektioner ges dubbel dos. Tabletterna skall
intagas med minst ¥ glas vétska.

Interaktion. Se speciellt avsnitt mérkt [i] grupp 7B 05 Penicitliner.
Forpackningar. MIRAXID: Tabletter (vita, runda, tvaskiktade,
filmdragerade). 30 st, 100 st.

MIRAXID MITE: Tabletter (vita, runda, tvaskiktade filmdragerade). 30 st,
100 st.

Lovens Lakemedel
Box 404 20124 Malmo
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nutritionen, framgér av tabell 1. Reso-
lutionen visar pa god kunskap om fak-
torer av betydelse och pa bra 16snings-
forslag, som inte fordrar storre ekono-
miska resurser. En uppioljning av se-
minariet ndgra manader senare visade
dock inte pa forekomsten av ndgon
storre aktivitet att f6rsdka forverkliga
forslagen.

Samma resultat som vid eftersok-
ning av NURU-mammorna kan anas.
Kunskap enbart dr inte tillrdckligt,
men den dr naturligtvis en forsta forut-
sittning for att 6ver huvud taget kunna
arbeta i rétt riktning.

Befolkningens medansvar i
hilsovarden

Dumas, en fransk afrikaexpert, sam-
manfattade detta problem (6): Your
policies are good, but your implemen-
tationis poor, det vill séga era planer &r
bra, men foérverkligandet daligt. Man

sedan knappast fanns nagon liknande
policy betrédffande malnutrition. Den
forebyggande barnhilsovirden i form
av "under-five-clinics” utvecklades un-
der 1960-talet. Tidigare var kurativ
vard, ofta i sent skede av sjukdomen,
helt dominerande.

MCH (Maternal and Child Health)-
verksamheten i Tanzania har succes-
sivt byggts ut och &dr som regel integre-
rad med kurativ verksamhet (7). Har
kan malnutrition p&visas pi ett tidigt
stadium och atgérder initieras.

Forutsédttningarna for att n resultat
i bekdmpandet av malnutrition fore-
faller séledes finnas genom ett utbyggt
MCH-nit. Detta &r ett stort framsteg
men som framgatt ovan inte tillrédck-
ligt. Hur kan man vidareutveckla arbe-
tet? Detta kan bara tanzanianerna sjl-
va besvara. Ytterligare ett instrument
finns; Tanzania &r indelat i byar med
egen organisation. I varje by skall fin-
nas en hélsokommitté med speciell
uppgift att handha hélsoproblem. Ett
samarbete med denna &r en forutsitt-
ning for att komma vidare.

WHO:s mélséttning — Hélsa for alla
&r 2000 - skall genomforas genom ut-
byggnad av primérhélsovarden (8), dér
medverkan av ménniskorna sjédlva —
Health by the people - utgor en forut-
sittning. Idéen &r f6r de flesta ny och
fraimmande — sjukvdrd dr en service
man erhdller. Att nd en sddan medver-
kan dr inte si ldtt och méanga planer
“uppifran” har helt misslyckats, dérfor
att planerna inte varit i samklang med
folkets onskemal och asikter. Planerna
skall vara stédjande (supportive) och
inte nertryckande (oppressive) enligt
D. Werner (9). “Folket” dr inte heller
négot enhetligt begrepp. Motsatsfor-
hallande finns néstan alltid mellan vad
som anses bra for de rikare och vad
som &r bra for de fattigare. Oftast vin-
ner de rikare mest p& de forbéttringar
som gors. Byledarna lyssnar av natur-
liga skl oftare till deras synpunkter &n
till de fattigare, som har légre status.

Fordndringar p4 byniva dr darfor ett
drygt arbete. De medicinska insatserna
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far dock inte glémma att det for 20 &r-

Tabell 1.

Atgirder mot malnutrition i Kilimanja-
roomradet — forslag av byledare pa se-
minarieutbildning.

1. Utbildning.

Byledare, politiker och bybor behdver ut-
bildning om nutrition.

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

3. Brist pd mat.

Undervisning om basta odlingsmetoder,
anskaffning av gronsaksland, undervis-
ning om kaninuppfédning och hénsupp-
fédning under veterindrkontroll. Sakra till-
géngen pa kycklingfoder.

4, Tabu och vanforestallningar.

Diskussion p& byméte.

5. MCH-aktiviteter.

Fodelseregister i varje by. Familjebver-
huvud bor uppmana till regelbundna
kontrollbestk pa MVC och BVC.

6. Familjeplanering.

Mer information om faran av frekventa
fodslar. Skyldighet att ge god utbildning till
alla barnen.

7. Okade inkomster.

Projekt for mera inkomster f6r kvinnor.
Sma hemindustrier.

8. Planering av byns produktion av foda. *
Experter kan bidraga med béttre planer
for hela byns fédoproduktion.

9. Erséttning for lantbruksprodukter.
Ansvariga myndigheter uppmanas att be-
tala i tid for varor, som levereras till dem.

dédr maste framst bestd i en bed6mning
av behovet av olika hilsofrdmjande at-
girder, information om detta till be-
folkningen, stéd och uppmuntran till
dem i byn, som planerar fordndringar
som kan bidra till dkad hélsa samt
regelbundna fortsatta kontakter och
diskussion om fortsatta fordndringar.

Dessa socialpediatriska insatser
méste kombineras med en adekvat och
integrerad kurativ och preventiv servi-
ce, som har befolkningens foértroende
(10). De viktigaste preventiva atgir-
derna &r familjeplanering, MVC, oral
rehydrering, brostuppfédning, vacci-
nation och tilivixtkontroll.

Vigen till en slutlig 16sning pa mal-
nutritionsproblemet dr alltsd lang, men
det ges knappast nagra genvigar. Om
man sédnder hem ett barn, som “Gver-
levt” den akuta fasen av malnutrition i
tron att barnet ddrmed #r ”botat” ger
detta kanske ett plus i sjukhusstatisti-
ken, men visar pd en skrdmmande
okunnighet om samspelet mellan me-
dicinska symptom och deras socioeko-
nomiska orsaker.

Skillnaden mellan u-land och i-land
hérvidlag dr ibland kanske inte s stor.

Sammanfattning

1. For pediatrik i Tanzania géller att barnen
utgor cirka 50 procent av befolkningen, att
cirka 20-25 procent dor fore fem ars dlder
och att landets hélsobudget &r cirka 1 pro-
cent av den svenska. Atgérder maste darfér
prioriteras hart, men bade kortsiktiga och
langsiktiga mél maste finnas med.

2. Malnutrition dr en mycket viktig faktor
bakom den hoga sjukligheten och dadlig-
heten hos barn.

3. Regelbundna hilsokontroller f6r gravida
och barn p4 MCH &r nddvéndiga. I Tanza-
nia dr verksamheten integrerad med sjuk-
vard, det vill siga den som soker for sjuk-
dom passerar hélsovarden.

4. Orsakerna till malnutrtion dr framst so-
cioekonomiska, men symptomen medicins-
ka. Den bakomliggande grundorsaken é&r
fattigdom, vilket leder till inadekvat
néringstiliforsel. Fattigdomen dr vanligen
kombinerad med déalig kunskap och bris-
tande insikt hos fordldrarna om hur for-
dndringar skall kunna genomif6ras.

5. Fordndringar maste initieras i det sam-
hille, dir familjer med malnutrition lever,
eftersom orsakerna finns dér.

7. Byledare méste informeras om samban-
det mellan savil f6da och hélsa som mal-
nutrition och sjukdom. S&dan information
for samhdllsledare bor ges av kunnig medi-
cinsk personal.

8. Atgiirder anpassade for de lokala f6rhal-
landena utarbetas av de ansvariga i byn.
9. Genomfoérandet dr ofta besvérligt. En
forutsdttning dr dock att realistiska &t-
girdsforslag finns som befolkningen sjélva
accepterar. Mycket arbete méaste emellertid
ldggas ner pa att fGrséka utreda orsakerna
till svérigheterna med genomférandet av
foreslagna atgérder.
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Forfattarpresentation:

Bo Balldin dr overldkare i barnmedi-
cin vid barnkliniken i Landskrona.
Under perioden 1969-79 arbetade
han under 6 dr vid Kilimanjaro Chris-
tian Medical Centre, ett undervis-
ningssjukhus i norra Tanzania, med
barnsjukvdrd, mobil barnhdlsovdrd
och malnutritionsproblem.
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Guinea-Bissau, sdder om Sene-
al pd Afrikas vastkust dr ett av
jordens fattigaste linder - i
Taterzella termer. 1 mansklzga
ermer ddremot dr landet rikt.
IDar finns levande traditioner
gch kulturary, men samtidigt
tort intresse for nya idéer och
nodern utbildning. Dér réder
red, stabilitet och sdkerhet till
liv och lem i ett mdtt som tyvdrr
gr ovanligt i dagens Afrika.
Ddr saknas exploaterande socia-
'a relationer men det finns en

ungerande politisk organisation
d bynivd. Allt detta ar saker

och social utveckling, tycker
an, men tvingas konstatera att
mnu har inte mycket i den vd-
en synts till. Hdlsosituationen
't ocksd den prekdr, sdrskilt
land barnen. Forfattaren, som
r pediater, deltar i ett barnhdl-
oprojekt som ingdr i landets
ﬁatsmng pd primdrvdrden. Pro-
jektet har utvecklat en metod
Or hdlsodvervakning, som byg-
ger pd regelbunden védgning av
barnen under fem drs dlder
combinerat med dodlighetsregi-
strering. Enkla hélsobefrdmjan-
de dtgdrder vidtas och utvirde-
tas. En viktig mdlsdtining dr att
obilisera bysamhdllets egen
%’rmdga till problemldsning i en
ialog kring den hoga barna-
dédlighetens orsaker.

Nyckelord: Primédrvard, hélsodvervak-
hing, barn, metodik, U-land.

Omradet
Reglonerna Cacheu och Oio utgér lan-
ets norra del och grinsar till Senegal
och Atlanten. Se karta! Omréadets yta
ar 9.900 kvadradmeter och hgger pa
12° nordlig bredd. Landskapet &r lag-
%ant med skogssavann i det inre och
‘saltvattentrésk ndra kusten och ldngs
floderna, i vilka tidvattnet nér miltals
mét land. Den odlade marken finns
xl\r/lI ellan dessa bada vegetatlonszoner
edeltemperaturen &r 26°C med smi

variationer och luftfuktigheten hog
hela aret. Regntiden borjar i maj-juni
och varar till november. Nederboérden
overstiger 1.000 millimeter normala &r,
nen nigra av de senaste har det regnat
nindre.

Befolkning, ekonomi .
De bada regionerna hade sammanlagt
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som ger potential for ekonomisk .

==
Barnhdlsa och landsbygdsutveckling
| Guinea-Bissau as s

291.700 innevanare 1979 (1). Majori-
teten &r sjdlvhushallande bonder, som
lever i cirka 1.300 vésentligen traditio-
nella byar. Produktion, tradition och
levnadssitt varierar med etnisk grupp.
Manjako-gruppen, som dominerar
visterut, dr animister, odlar mycket
gronsaker och dven kassava vid sidan

om ris pd vata filt. De skérdar ocksa ol-.

jepalmens frukter. Bdde mén och kvin-
nor fiskar. Man haller kor, grisar, getter
och hons. I Oio i Oster dr Balante den
storsta gruppen. De &r ocksd animister
med ett fargrikt arv av sdnger, berdttel-
ser och drama. Deras liv dr néstan en
monokultur av ris, ocksa pa vata filt,
Boskap och slakt fyller mest en rituell
funktion. Man héller dven smadjur.
Mandinka-gruppen i Oio, &r liksom
Fula, “islamiserad”, det vill siga mu-
hammedansk med stark tillblandning
av animism. Man odlar mest torr-ris,
majs och millet. Fisket dr obetydligt.
Kvinnornas arbetsbérda i jordbruket
dr storre 4n i de andra grupperna. Man
héller boskap, hons etc men inte grisar.
Polygami &r regel i samtliga grupper.
Fodelsetalen dr hoga (40/1000) medan
befolkningsékningen &r liten (<2 %).1
den nationella folkrikningen var 16
procent barn under fem 4r. De unga
ménnen i Cacheu och Oio sésongsar-
betar i Senegal, ndgot som har negativa
verkningar pa deras hembyars produk-
tion dér tillgdngen pé arbetskraft, sar-
skilt fér de allra tyngsta sysslorna, dr en
nyckelfaktor.

SIDA stodjer ett program for lands-
bygdsutveckling i omradet. Det &r en
mangsidig satsning med tyngdpunkt pa
jordbruk - nya odlingsmetoder, god-
ning, utsidde, krediter till bonderna -
men programmet berdr ocksd sddant
som vattenforsérjning, undervisning
och uppbyggandet av primé#rhélsovar-
den.

Infektioner

Oio-studien 1975 (2) fann malaria-
parasitemi hos 75 procent av ett urval
barn mellan 2 och 9 ar. Transmissions-
index (andelen barn 0-11 ménader
med parasitemi) var 19 procent. Detta
talar for att malarian, huvudsakligen
Plasmodium falciparum, &r meso-en-
demisk. Att d6ma av omgivningsfakto-
rer borde myggorna och dédrmed sjuk-
domen snarast vara &dnnu mer fore-
kommande i Cacheu-regionen. Hak-
mask dr vanligt och svar anemi hos gra-
vida, sannolikt av kombinationen ma-
laria-hakmask, dr en vanlig intagnings-

-orsak pd sjukhusen. Diarré forekom

hos 17 procent (Cacheu) respektive 38

procent (Oio) av barnen 0-5 &r i vira
understkningar, med en tydlig preva-
lenstopp omkring 1-arséldern. Brun-
narna ar grunda, sinar ofta och &r brist-
falligt skyddade frdn ytvatten. Méss-
ling férekommer i epidemier i denna
ritt utspridda befolkning, dodligheten
#r hog och komplikationer och f6ljd-
tillstdnd som bland annat korneala érr,
ir vanliga. 1982 férekom kikhosta hos
manga.barn i flera byar i Oio, ocksa
denna sjukdom med hoég mortalitet.
Forlossningarna sker hemma och teta-
nus #r en vanlig dédsorsak hos nyfod-
da. Schistosomiasis och oncocercos
(flodblindhet) férekommer léngst nor-
rut i Oio. Trachom i tidiga stadier ar
vanligt hos barn. Immuniseringsldget
dr daligt, som framgar av det ovan-
niamnda, men anstridngningar dédrvid-
lag har gjorts pa senare &r.

Nutrition

Amningsvanorna &r réatt konstanta
inom de etniska grupperna och figur 2
visar de typiska mdnstren for amning-
ens lingd. Nappflaskor férekommer
inte. I samtliga grupper féreskriver tra-
ditionen sexuell avhdllsamhet under
amningsperioden. Tilldggskosten be-
stér i forsta hand av mjuk-kolt ris eller
millet-grot, ibland med tillsats av na-
gon gronsak, olja eller nidgon animalisk
produkt — dock aldrig dgg och bara sil-
lan mjolkprodukter. Kosterna har hog
vattenhalt och lagt energiinnehdll i
forhallande till volymen och f& mal ges.
Figur 2 visar ocksa aldersménstret f6r
introduktion av tilliggskost i de olika
etniska grupperna. Manjakos ger fast
foda tidigare n Mandinkas, som gérna
véntar tills barnet fatt sin forsta tand.
Mango- och caji-frukt ingér tidigt i
smabarnens diet under respektive sé-
song. Dessa, liksom den réda palmol-
jan, dr mycket A-vitaminrika. Cassava
och sotpotatis och i hogre aldrar jord-
nétter utgor sporadiska energitillskott
mellan malen.

Sjukvarden

Centralorten Canchungo i Cacheu-re-
gionen har ett sjukhus med 100-talet
séngar, operationsavdelning, férloss-
ningsavdelning, laboratorium och
rontgen. Sjukhuset i Farim i Qio dr ny-
byggt, har forlossningsavdelning och
mdodraviard samt laboratorium men
saknar resurser for stora kirurgin. Det
finns 30-talet hilsocentraler bemanna-
de av sjukskotare. Nagra gor skl f6r
sin beteckning medan de dvriga sna-
rast fungerar pd dispensir-niva. Pri-
méirvardsprogrammet, som dr under
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Figur 1.

uppbyggnad, arbetar pé att etablera lo-
kala apotek i storre byar. Hittills finns
ett 20-tal sddana i funktion i Chaceu
och ungefir dussinet i Oio. Byborna
sjdlva uppftr en enkel byggnad. Pro-
jektet utbildar en grupp hélsoarbetare
(Agentes de Satide de Base/ASB) frédn
byn. Dessa turas om att utan erséttning
dispensera klorokin, aspirin, sulfa, an-
tiseptika och pulver for oral rehydre-
ring mot de fem vanligaste symtomen -
feber, huvudvirk, diarré, konjunktivit
och hosta. Byn betalar kollektivt for 14-
kemedelsleveranserna. ASB utbildas
dven for enkla preventiva uppgifter
och samarbetar med sjukskotarna vid
hilsocentralerna.

SAREC-projektet

Oio-studien fann hog forekomst av
undernéring speciellt bland Mandin-
ka-barnen och mortalitets-enkétens
resultat talade for en barnadddlighet
upp till 5 & pa omkring 50 procent.
Hilsoministeriet fick stod av SAREC
for en studie av barnens hélsa och nut-
ritionstillstdnd i nagra olika omrdden
av Guinea-Bissau, avsedda att repre-
sentera de viktigaste etniska, geografis-
ka och ekologiska enheterna i landet.
Fyra unga guineaner fick nutritionsut-
bildning i Portugal infor detta arbete.
En tviirvetenskaplig grupp omfattande
tvd socialantropologer, en nutritio-
nist och en barnldkare (forfattaren)
anstilldes av SAREC och féltarbetet
borjade i oktober —78.

Projektets syften var 1. att beskriva
hilsoliget bland barnen i enkla, Gver-
gripande matt 2. att forstd ohélsa hos
barn och sirskilt undernéring i ett
samhillsperspektiv 3. att involvera by-
befolkningen i denna kunskapsprocess
for att fa igang sjdlvbirande lokala at-
girder for bittre barnhélsa och 4. att
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Karta dver Guinea-Bissau. Regionerna Cacheu och Oio samt de undersokta byarnas ldge ar markerade.

utvidrdera effekten av dessa atgérder
och 4terborda de iakttagna resultaten
till byborna sjélva, med sikte pd en
sjdlvgenererande positiv process.

Undersokta grupper

I vardera regionen valdes fyra byar
med sammanlagt ungefdr 2.000 inne-
vanare, det vill sdga 400 barn 0-5 ar
gamla och ungefir 80 fodslar per &r. I
Cacheu innehéller detta urval bara
Manjako-barn. I Oio ingar en by med
Fula-befolkning och tre Mandinka-
byar. Urvalskriterierna inbegrep byar-
nas storlek, representativitet i sociala

och ekonomiska termer och dven de-
ras beldgenhet i férhallande till andra
projekt som vi samarbetade med (en
vuxen-skola i Cacheu och lands-
bygdsutvecklingsprojektet som plane-
rades i Oio d4). Vi unders¢kte inte Ba-
lante-gruppen i Oio men dédremot i de-
ras hjartland, Tombali i sOder. Dess-
utom ingidk ytterligare tva landsbygds-
omraden och ett omréde i Bissaui den
inledande studien. (Se fig 1.)

Metoder
Arbetet inleddes med diskussioner
med byns ansvariga och med allménna

Vikt/alder
(% av ref —
median)

100 —

90 —

L

80—

O cacheu
2\ Oio

6-11

T T T
12-23 24-47 48-71

Alder (manader)

Figur 3.

Vikt for alder (Ftlg g5) efter ldersgrupp hos barn i tva omraden i Guinea-Bissau.
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Emten dér projektets syften forklara-
es. S& kartlades byn Oversiktligt, en
olkrikning genomférdes bositining
or bosittning och barnen 0-5 ar un-
dersoktes. De vdgdes och stiende eller
liggande léngd méttes liksom armom-
géng. Modrarna intervjuades enligt ett
ormulér och barnen understktes med
zllvseende pd O6dem, mjdltforstoring,
z}nemitecken och specifika bristsym-
tom. Aldrarna faststéilldes med hjélp av
ci'len lokala jordbrukskalendern och
ontrollerades mot biologiska krite-
ier. Dessa allménna undersékningar
aar sedan upprepats varje halvar,
Enklare behandling ges vid behov -
orokin, kaliumpermanganat och
liaenzylbensoat, vissa rad. Vi vaccinerar
ot méssling. Samma dag bearbetas
E;sultaten preliminért. Barn som tap-
at en standarddeviation i vikt/alder
dtts upp pd en lista. Det understryks
ramfor allt att de behéver fler mal
dagligen. Dessa barn {6ljs upp speciellt
id nésta besok. Beroende pa hilsosi-
uationen tas ndgot preparerat tema
pp i diskussionen med byborna -
iarré och dess behandling, malaria
tc. Den mobila gruppen av hilsoarbe-
are tar dven upp bybornas egen be-
krivning av hilsoproblemen i en kort
apport till sitt ministerium.
Vid varje bestk registreras de gravi-
a kvinnorna i byn. Nésta gang skaffar
ig gruppen information om var och en
av dessa graviditeter och dven om alla
le barn som understktes férra gdngen
31en inte denna. S& kan dodligheten i
e foljda dynamiska kohorterna be-
skrivas aldersspecifikt 4nda fran ny-
Oddhetsperioden med aktuarieteknik.
Intervjun med mdodrarna dr ndgra
nkla frigor om amning, tilliggskost,
assling, diarré och feber.

Resultat
Sigur 3 visar vikt/alder i procent av
median-virdet i amerikanska National
Center for Health Statistics (NCHS):s
och WHO:s referensmaterial (3). Man-
dika-barnen ligger genomgaende ldgre
an Manjakobarnen. Gemensam &r
edgéngen i vikt i slutet av forsta lev-
nadséret. Ett liknande &ldersménster
finns &ven i de enskilda barnens vikt-
Okningar.
| Tabellerna I och II visar férdelning-
en p4 intervall av vikt/dlder i den inle-
lande surveyen. Under 80 procent
brukar Klassificeras som undernéring
qunderweight) och under 60 procent
som marasm, om Odem inte samtidigt
Oreligger. I s4 fall talar man om kwas-
hiorkor mellan 60 och 80 procent och
om marastisk kwashiorkor under 60
procent av medianvérdet fér barnets
élder.
| Tio av de undersdkta 486 barnen i
0io hade marasm och 2/366 i Cacheu.
Xi fann tvé fall av 6dem; ett var en flic-
a i Oio-samplet med vikt motsvaran-
e 70 procent. Det andra barnet var in-
e underndrt. Samtliga fall av svar un-
dernéring fann vi i Mandinkabyarna i
0io. Vi fann inga sikra fall av specifika
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miologi gbr det osannolikt att de fore-
kommer enbart lindrigt och dolt.
Tabell III visar dédligheten efter al-
dersgrupp i de bada regionerna tillsam-
mans. Medan livsldngdstabell-tekni-
ken gor liten skillnad mot klassiska de-
finitioner under férsta levnadsaret,
kan dédremot siffran pd dédligheten 1-
4 &r (”]94”) misstolkas. Den 4asyftar
sannolikheten att ett barn som over-
levt sitt forsta &r ska avlida under de fy-
ra foljande — om dédsriskerna alltsd dr
de som vi iakttog i varje aldersinter-
vall. Motsvarande siffra ur historisk
svensk statistik &r medtagna f6r jamfo-
‘relse (4). De avser hela landet.

Diskussion

Den tillimpade metoden med uppre-
pad végning och reidentifiering/in-
tervju ger relativt ldttvindigt goda
skattningar av tva relevanta métt pa
barnens hélsa, samt ocksa en dvervak-
ning av nagra nyckelfaktorer som am-
ning och sjuklighet. Denna typ av regi-

x%itaminbristtillsténd, och deras epide-
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strering kunde l&tt inkorporeras i hil-
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Figur 2.

Andelen barn* som ammas respektive far fast (tilliggs)kost efter alder i tva omraden

*Ungefarligt efter relativa frekvensen av modrarnas ja-svar i de olika &ldersgrupperna.

soarbetet i de andra byarna i omrédet.
Projektets storsta svaghet hittills &r att
bara rudimentért samarbete har kun-
nat utvecklas med hélsocentralernas
personal och med ASB-projektet.

En annan intressant mdéjlighet, som
har diskuterats, dr samordning med
landsbygdsutvecklingsprogrammet.
Det vore av virde att f4 veta till exem-
pel om nutritionstillstdndet férbétiras,
eller specifika bristtillstdnd upptréder,
eller amningsperioden férkortas under
loppet av den allminna modernise-
ringsprocess som programmet sdkert
kommer att f6ra med sig. Naturligtvis
borde sidana iakttagelser f& paverka
insatsernas utformning. Dessutom &r
barnhélsoparametrar intressanta ut-
vérderingsméatt pd denna typ av insat-
ser. Okad produktion i jordbruket eller
biittre tillgdng pa vatten dr nir allt
kommer omkring bara medel, medan
barnens éverlevnad och tillvixt ryms
inom det som #r sjdlva mélet - ett batt-
re liv for folk i byarna. Och vad vore
mer péatagligt &n att kunna beldgga
minskad barnadddlighet i projektbyar,
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nu nir krav p4 dokumenterade resul-
tat av bistdnd framfors allt starkare hir
hemma?

Navil, en baslinje for utvirdering
och hiélsodvervakning, men sédger oss
resultaten ovan verkligen nigot som vi
inte redan visste till ledning for vardag-
ligt hélsoarbete?

De visar pé skillnader i nutritionstill-
stdnd melian de undersékta grupper-
na, som det &r frestande att férknippa
med de ndmnda skillnaderna i uppfod-
ningsvanor, omhéindertagande och
jordbruksproduktion. En praktisk
konsekvens kunde till exempel varaatt
nagra kvinnor stannade i byn &ven un-
der intensiva perioder i jordbruket fér
att ta hand om och laga mat 4t smabar-
nen. Nu ldmnar man detta till flickor i
nedre skolddern, som inte klarar att
dstadkomma nylagad mat utan pa sin
hojd virmer siddan som stitt sedan
morgonen. Askadlig information om
barnens tillvixt b6r kunna stGdja arbe-
tet fOr en sddan organisering — som
forstas inte kan dstadkommas avandra
#n byinnevénarna sjélva.

Visst dr det sant att inga kroppsmétt
eller 6verlevnadsdata behdvs for att
kunna peka pa mingder av saker i en
afrikansk by som sannolikt &r skadliga
for barnens hilsa och dven ange &tgér-
der. Ddremot behovs en studie for att
pérationella grunder avstd fran (att f6-
resld) vissa Aatgdrder till forman for
andra som har st6rre chans att ge ut-
delning. Dessutom behovs en inledan-
de studie for att forsta vilka som &r ge-
nomférbara atgirder och vilka som in-
te dr det. Alltfor ofta fungerar vi vés-
terlinningar som en muhammedansk
hilsoradgivare som man kunde tinka
sig kom till Sverige och fann, vl moti-
verat i och for sig, att Systembolaget
borde stidngas!

Av resultaten ovan framgér dess-
utom till exempel att det kan vara an-
geléget att propagera for tidigare intro-
dulktion av tilldggskost i Mandinka-
byar i Oio men att detta knappast &r
vért besvéret bland Manjakos i Cha-
cheu. Det siger sig sjélvt att primér-
vard under dessa forhallanden méste
vara selektiv (5). Det blir den for &vrigt
antingen man vill eller inte. Fragan &r
bara i vilken utstrickning selektivite-

“ten ska styras av beslutande personers
forutfattade meningar respektive av
systematiskt insamlad relevant infor-
mation.

Om 4&ldersmonstret i nutritionssta-
tus f&r anses stimma med det f6rvénta-
de, s4 visar dodlighetens aldersmons-
ter & andra sidan nagot av speciellt int-
resse. En nyfodd 1oper atminstone lika
stor risk att d6 under sin férsta ménad
som under alla de 11 f6ljande ména-
derna tillsammans. P& de hoga riskni-
vaer det dr frigan om, torde enkla pre-
ventiva atgirder kunna ha stor effekt
dven pé den tidigaste dodligheten, och
det handlar da rimligtvis om &tgérder
redan under graviditet och f6rlossning.
Som dét varit hittills anvénds bara en
mycket liten del av hélsoresurserna i
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Tabell I.
Férdelningen av vikt for alder* efter aldersgrupp 0-5 égj}fgrgj)y_ar i:regionen Oio.

Vikt f6r ‘alder*(% av ref-median) ¢

Alder Antal

(manader) barn -59 60-79 80-99  100-119 120-
0-5 40 2 4 17 13 4
6-11 52 3 16 27 5 1
12-23 85 2 42 39 2 -
24-47 142 2 85 52 3 -
48-71 167 1 67 89 10 -
0-71 486 10 214 224 33 5

Tabell II. '

Fordelningen av vikt for lder* efter aldersgrupp 0-5 ar ifyra byar i regionen Cacheu.
Vikt for alder (% av ref median}

Alder Antal
(manader) barn -59 60-79 80-99 110-119 120-
0-5 27 - - 5 16 6
6-11 44 - 8 29 6 1
12-23 69 1 28 38 2 -
24-47 120 1 45 71 3 -
48-71 106 - 25 72 9 -
0-71 366 2 106 215 36 7
“Referensmaterial frdn NCHS/CDC (3}
Tabell llI.
Mortalitet (qy) efter aldersgrupp 0—4 ar i tva populationer (per 1.000 barn som gér in
i intervallet).
Population
Alder Cacheu-Oic  n* Sverige 1860-talet (4)
1979-82
1:a levnadsménaden 128 (+40)" 39 47
Resten av 1:a levnadsaret 83 (£27) 31 ~92
1-4 &r (104) ~50

*Antalet dodsfall observerade i aldersintervallet.

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

*+0,95

Cacheu-Oio:s byapotek och hilsocent-
raler till modra- och férlossningsvard.
Anda #r det ju dér allting méaste borja
som blir viktigt senare - viktkort, vac-
cinationer, amningsstdd etc. Har ver-
kar dock en forskjutning av tyngd-
punkten redan vara i gang. Ett speciellt
projekt har startats f&r "Proteccédo Ma-
terno-Infantil”. En kraftfull satsning p&
att minska spiddbarnsdddligheten ter
sig sirskilt angeldgen i samhaéllen som
dessa didr amningstiden &r l&ng och
kvinnorna iakttar sexuell avhallsam-
het under den. Ett Gverlevande barn
blir ju d& ocks4 garanti for ett lampligt
uppehall till ndsta graviditet.

Aven om en inledande kartldggning
av problemen alltsd dr angeldgen, far
det forstds inte betyda att man &dgnar
sig 4t att "pa nytt uppfinna hjulet”. De
ingdende studier av nutrition, amning,
diarrésjukdomar, malaria och méssling
som har gjorts i Mandinkabyar i Gam-
bia under flera decennier &r av stort
virde for tolkningen av vdra mer over-
gripande och, biologiskt sett, ytligare
iakttagelser. Det &r sdledes onddigt att
upprepa sidana specialundersdkning-
ar i Guinea-Bissau. For att igen ankny-
ta till situationen under hégsésong i
jordbruket, sa har till exempel den
snabba tillviixten av patogener i kall-
nande lokal smébarnskost beskrivits
vil av Rowland och medarbetare (6).
Vad betréffar ett visst hdlsoproblem ar
formodligen de bakomliggande o1-
sakskedjorna sig ritt lika mellan de oli-
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ka miljder dér problemet forekommer.
P& den nivén ar ddrfor generalisering-
ar mer berittigade dn pa den dér véara
resultat befinner sig. '

Men det dr pa de Gvergripande hal-
somattens nivd som riktigheten och
betydelsen av orsakssammanhang
verkligen kan provas. Om en misstankt
orsak till ohélsa kan avldgsnas och det-
ta foljs av forbéttring av Gverlevnad
och tillviixt i relevanta grupper, &r det-
ta naturligtvis en bekréftelse sa god
som nagon pa denna orsaks betydelse.
Forandring till det béttre blir bdde ma-
let for sjdlva verksamheten och ett ve-
tenskapligt kriterium.

Referenser

(1) Guinea-Bissaus Planministerium. Na-
tionell folkrdkning 1979. Bissau: Planmi-
nisteriet, 1979.

(2) Aschberg S, Bygren LO, Lindeberg A
mfl. Hilsa i Oio. Stockholm 1975 (stencil).
(3) WHO. Measurement of nutritional im-
pact. Genéve: WHO, 1979.

(4) Statistiska Centralbyr&n. Historisk sta-
tistik fér Sverige. Del 1. Befolkning 2:a upp-
lagan 1920-1967. Stockholm: SCB, 1969.
(5) Walsh JA, Warren KS. Selective primary
health care. An interim strategy for disease
control in developing countries. N Engl ]
Med 1979; 301: 967-73.

(6) Rowland MGM, Barrel RAE, White-
head RG. Bacterial contamination in tradi-
tional Gambian weaning foods. Lancet
1978;i: 136-38.

Forfattarpresentation:
Lars Smedman, St Gorans barnklinik,
11281 Stockholm

ALLMANMEDICIN - ARGANG 5 - 1984




internationellt

PRIMARVARD I U-LAND - 7

g
ol B
TE R s
£ ~

3

e
N
[
ey
N

&

'
LA
R

orskning sker i i-ldnder. Behduvs
inte forskning i u-land? Kanske
dr i sjdlva verket basal epide-
?niologisk kunskap dnnu vikti-
E:re i u-land dn i i-land dels

fgluvuddelen av all medicinsk

ed tanke pd de knappa resur-
erna, dels med tanke pd de

ycket hogre dodlighets- och
juklighetstalen.

IHc'z'r beskrivs en studie av gravi-
Ida kvinnors hdlsa i Mocambi-
que, att anvdndas som bas for
ortsatt utveckling av médra-
ioch forlossningsvdrden i landet.

Nyckelord: MVC, morbiditet, mortali-
iet, forskning, planering, u-land, Mo-
ambique.

tt arbeta som ldkare i u-land innebér

ftast en tung arbetsborda. Det lang-
siktiga organiserandet av preventiva
itgirder konkurreras ofta ut av den
dagliga akutsjukvarden. Organisation
ch undervisning bor ocksé dgnas tid.
Det férvanar dirfor inte att specialstu-
dium av enskilda fragestdllningar -
"forskning” - har svart att rymmas i
vardagen. Fragestillningar saknas inte!
En strém av svart sjuka ménniskor
som maste undersikas och behandlas

gor om etiologi och epidemiologi hos
de vanligaste sjukdomarna. Resurs-
knappheten gor egentligen forskning-
en viktigare dn ii-land - hur bor kakan
delas for att uppnd mesta mdjliga ef-
fekt? Ska alla gravida ha jérn eller r
hyparasitering viktigare?

For min del (J.L.) fick manga fragor
tas med obesvarade hem i bagaget efter

ar som gynekolog i Mocambique.

emkommen till en forskningsinrik-
'tad Kklinik blev det naturligt att skriva
|1:illbaka till landets hélsovardsminister
och fraga huruvida en forskningsinsats
lkzar vilkommen. Svaret var ja och man
foreslog d@mnet “Maternal morbidity
and mortality” — ndgot som hade hog
prioritet. Tillsammans med min hand-
ledare (S.B.) lyckades jag f4 ett plane-
ringsanslag fran SAREC (Swedish
/Agency for Research Cooperation with

eveloping Countries) och vér djup-
dykning i den gravida u-landskvinnans

dlsosituation hade borjat.

3 &r har gitt sedan dess och vi har
lgjort 3 resor i landet, d& vi har under-
isokt dryga tusentalet gravida eller ny-
rbrlésta kvinnor pa landsbygden och i

ett par stider. Vart projekt har fatt be-
ALLMANMEDICIN - ARGANG 5 - 1984

& summariskt sétt vicker manga fra-

Modrasjuklighet i Mocambique —
ett forskningsprojekt

1[ERKER LILJESTRAND - STAFFAN BERGSTROM

grinsas till modrasjuklighet, och véra
initiala ambitioner att tidcka all sjuklig-
het under graviditet och kring forloss-
ning har efter hand f4tt kondenseras i
ndgra huvudpunkter. Malet for var stu-
die #r att ge basdata for planering och
forbéttring av modra- och forloss-
ningsvard i Mocambique. Nuvarande
modravardsrutiner dr kopierade fran
andra ldnder, och relevansen dr darfor
osdker. En lagutbildad skoéterska pa
den fattiga landsbygden behdver enkla
tumregler att hélla sig till, men helst
tumregler som visat sig gélla i landet!

Delarna i vart arbete har blivit £6l-
jande:

1. Anemi. Hur utbredd &r graviditets-
anemi, och hur uttalad dr den? Vilka dr
de viktigaste orsakerna? Hur bra dr
inspektion av slemhinnor som scree-
ningtest?

Vi siktar mot att £4 fram ett enkelt
och praktiskt vrdprogram for gravidi-
tetsanemjer i miljer dér laboratorie-
resurser helt saknas (= i praktikeni he-
la landet utom i de storsta stidderna).

2. Graviditetshypertoni. Att méta
blodtryck pa gravida kvinnor tar myc-
ket tid p& en mottagning dér en skoter-
ska och ett bitrdde skall understka och
behandla 80 kvinnor pa en férmiddag.
Blodtrycksmanschetter kostar pengar,
gar ofta sonder vid hart slitage och
méste dessutom kalibreras regelbun-
det for att vara tillforlitliga. Hur ménga
kvinnor har hypertoni, hur snabbt
uppstar den -~ hinner ett glest mddra-
vardsnit finga upp dem? Skall vi méta
blodtrycket pa alla gravida vid alla
modravardsbesok?

3. Veneriska sjukdomar. Hur mycket

syfilis och gonorré forekommer hos |

gravida kvinnor? Hur fungerar landets
syfilisserologiska verksambhet, det vill
sdga hur tillforlitliga dr svaren pé det
enda luesserologiska testet, VDRL? Ar
syfilisserologi viktig och kan den for-
bittras?

4. Kvinnans kroppslingd. Ar liten
kroppslingd en anvéndbar indikator
pé okad risk for backenfortrangning
hos forstftderskor? Var ska man i s
fall sdtta grinsen for remiss till sjuk-
husforlossning for forstfderskor?

5. Intrauterin fosterdéd. Vilka &r de
vanligaste orsakerna till denna fore-
teelse som drabbar 3 procent av alla
ofédda barn? Kan négra av orsakerna
forebyggas inom enkel médravard av
masstyp?

6. Hur bra forutsdgbarhet har de nuva-
rande riskindikatorerna i modravér-
den? Ar det rimligt att alla kvinnor
som fott 6 barn eller fler skall forlésas
pa sjukhus - eller skall grinsen séttas
vid &tta barn? Hur stor del av den gra-

Afrikagrupper-
nas rekryterings-
organisation

Forfattarna Jerker Liljestrand och
Staffan Bergstrom har béada arbe-
tat i Mogambique i regi av Afrika-
grupperna i Sverige (AGIS). AGIS
bérjade som en anti-apartheidor-
ganisation mot det rasistiska for-
trycket i sydafrika. Sedemera kom
rérelsen att utvecklas till en solida-
ritetsrorelse till stod for befrielse-
rérelserna i de fore detta portugi-
siska kolonierna Mocambique,
Angola, Guinea-Bissau och Cabo
verde. AGIS har numera som maél-
sittning att bekdmpa apartheid, att
avsltja och bekdmpa ekonomiskt,
politiskt och ménskligt fortryck. i
sodra Afrika, speciellt dér Sverige
deltar, samt att stddja anti-imperia-
listiska befrielserdrelser i sodra
Afrika. Den dr partipolitiskt obun-
den.

ARO, Afrikagruppernas rekryte-
ringsorganisation, &r en gren av
AGIS med samma grundsyn men
med inriktning pd rekrytering av
bistdndsarbetare (“solidaritetsar-
betare”) till Mocambique, Angola,
Guinea-Bissau och Cabo verde.
ARO:s verksamhet dr ddrmed en
naturlig fortsédttning pa det stodar-
bete AGIS utforde under befrielse-
kampen i fére detta kolonierna.

Enbart till Mogambique har
ARO hitintills rekryterat mer &n
130 solidaritetsarbetare, varav
drygt 30 &r ldkare. ARO &r ddrmed
en av de storsta svenska ldkar-
rekryterande organisationerna for
utlandsarbete.

Afrikagrupperna &dr represente-
rade i Likarforbundets referens-
grupp for u-landsfragor. Nyligen
(Lakartidningen 1984;81: 2837-
50) har métet med vardagsverklig-
heten i ett u-land, Mocambique,
beskrivits av 12 svenska ldkare,
alla rekryterade av ARO.
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Primarvardens roll 1 Mexico

GUSTAF HAGLUND - LEIF SVANSTROM

I slutet pd 1970-talet byggdes i
Mexico under loppet av tvd dr
dver 3.000 vdrdcentraler och till-
gdngen till sjukvdrd organisera-
des for dver 17 miljoner av de
mest underférsérjda pd lands-
bygden.sdvdl som i vissa delar
av de storre stdderna. Denna ut-
veckling styrdes av ett revolutio-
ndrt tryck som bland annat var
féliden av att de redan flodande
oljeinkomsterna hamnade hos
de redan rika inom och utom
landet. Primdrvdrd i utvecklings-
land dr sjdlvfallet inte ett medi-
cinskt problem. Primdrvdrden
har ddrfor en stark social och
hygienisk inrikining och anslu-
ter ddrfor till en modern interna-
tionell syn pd primdrvdrden. I
utbyggnadsarbetet forsdkte man

ocksd ta vara pd folkmedicinens
kunskaper och etablera ett sam-
arbete med den vdsterldndskt
betonade sjukvdrden.

Artikeln bygger pd erfarenheter-
na frdan en studieresa till Mexico
hosten 1982. Utforlig reserapport
kan bestdllas fran Institutionen
for Socialmedicin, Karolinska
Institutet, 17283 Sundbyberg.
(Se referenslista.)

Nyckelord: Primérvard, planering,
Mexico, U-land.

Det skall genast sdgas att Mexico inte
dr ett u-land i den mening vi vanligen
forknippar med begreppet u-land. Man
kan ju ocksa fréga sig vad det &r som
skapar vara forestéllningar och var ritt
att tala om ™utvecklingsland”. Det

finns exempel p4 personlig resning och
kultur i manga sadana linder som kun-
de vara féredome f6r oss och i andra i-
lénders folk.

Men om det nu &dr ordttvist att
stdmpla Mexico som ett u-land sd dren
studie av dess primérvéardssystem lika-
fullt ldrorik, inte minst dérfor att det
synes ha uppnétt en anpassning och
malmedvetenhet, som pa manga punk-
ter kunde vara tillimpbart i andra l&n-
ders primérvardsproblem.

Sjukvardsansvar

De tvd huvudansvariga myndigheter-
na for sjukvarden dr halsoministeriet
och ett forsdkringssystem for privat-
anstdllda (IMSS, Instituto Mexicano
de Seguro Social). Men dessa bida
myndigheters organisationer tédckte i
mitten av 70-talet endast cirka 2/3 av
landets 77 miljoner invénare, och som

vida populationen utgérs forresten av
6- respektive 8-foderskor, vad innebér
ett sddant remitterande i transport-och
vardkostnader? Samma resonemang
kan och bor f6ras for dvriga riksindika-
torer pd modravardskortet.

Resorna har varit roliga och jobbiga.
De praktiska problemen med logi,
transporter och medhjélpare skall inte
underskattas, sdrskilt inte i ett land
som delvis dr under krigsforhallanden.
Vi har fitt anvénda all var uppfin-
ningsrikedom, lokalkdnnedom och
personliga kontakter for att kunna ut-
fora studien. Arbetet hade varit otdnk-
bart utan de féregdende &ren i landet.
Att arbeta utan mat enstaka dagar lir
man sig, liksom att medféra smaverk-
tyg for reparationer av fordon och ut-
rustning. Undersékningar pa byniva ar
viktiga som hélsofrdmjande &tgérder
pa platsen, ett led i mobiliseringen -
konkret ordnade vi en "mobil médra-
vardscentral” i byn for undersékning-
en, och forsdkte alltid f4 med oss ett
vaccinationsteam ut. Dagen i byn bor
avslutas med avrapportering till byald-
ste och eventuellt hdlsovardskunniga
personer. Man kan ldra sigenhel del av
de gamla kvinnor som star f&r byns for-
lossningar, och kanske samtidigt ta upp
frdgan om till exempel for tidiga dk-
tenskap i samhaéllet.

Ur epidemiologisk synpunkt &r si-
tuationen annorlunda &n i védlordnade
Sverige nir det giller att f4 fram data
som #r representativa for landet som
helhet. Adresser, telefonnummer, ald-
rar och namn #r mjukdata eller saknas
helt. Bortfallet i prospektiva studier
blir 14tt stort, om man inte véljer smé
geografiska enheter med utvecklad
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samhdllsstruktur. Bortfallet kan mins-
kas om befolkningen erbjuds vaccina-
tioner eller sjukvard i samband med
understkningen. Varje prevalensun-
derstkning maste innehdlla en analys
av den studerade gruppens representa-
tivitet — vi dr bortskidmda med néra nog
100-procentig tidckning till MVC och
forlossningsvérd i Sverige. Vem kom-
mer till médravardscentral eller BB i
u-land? Bittre &n institutionsbaserade
undersékningar &r byundersékningar,
svarigheten blir d4 att vélja representa-
tiva orter och f4 en sann bild pé orten
(hitta alla kvinnor i byn, dven de som
dr vid sina odlingslotter 2 dagsmar-
scher bort!) Att gora ett slumpméssigt
urval i landet gar helt enkelt inte, utan
man far ndja sig med att géra sina un-
derstkningar pé de platser dit man kan
komma fram. Hilsolédget kan vara be-
tydligt simre pd otillgéngliga platser
utan samhéllsstruktur — men dit nar
kanske inte heller m&dravarden.

Alla métningar, intervjuer och labo-
ratorieanalyser maste Gvervakas per-
sonligen eftersom utbildningsnivan &r
en helt annan &n den svenska. Detta dr
synnerligen ldrorikt, och mycket tid
och kraft sparas om man i férvig kan
gd igenom s& ménga detaljer som mdj-
ligt med en kollega som har "fdltforsk-
ningserfarenhet”. Att vilja, anskaffa,
packa och transportera utrustningen
till platsen &r ett projektisig — det érin-
te roligt att st4 ldngt ute pd landet utan
Hb-standard till exempel.

Nir vi nu i november skall presente-
ra véra resultat enligt punkterna ovan
hoppas vi att vara konklusioner kom-
mer att uppméirksammas av personer
pé ansvarig niva. I ett u-land gvilar det

undersGkaren i hogre grad dn i Sverige
att gora sina resultat hdrda. Nér med-
arbetare, transporter och hart arbetan-
de jordbrukskvinnors tid utnyttjas f6r
en vetenskaplig understkning i ett fat-
tigt samhdlle ar kravet stort pd under-
skaren att resultatet blir mer &n en
borglémd stencil eller en vetenskaplig
artikel pa andra sidan jordklotet.

Om man ténker anvénda sitt arbete

som meritering i Sverige bér man alitsa
dnda frén borjan budgetera for tryck-
ning i ldmplig form och tillrickligt an-
tal exemplar (pa landets sprak forstés),
s& att kunskapen verkligen ndr ut i
viardlandet. Skrickinjagande exempel
finns pd motsatsen. Arbetet kan smitta
av sig, inspirera medarbetare att gé vi-
dare med liknande uppgifter. I ett land
utan forskningstradition, ddr véster-
lindsk sofistikerad i-landsforskning
har attraktionskraft, dr det viktigt och
ansvarsfullt for i-landsundersokaren
att hela tiden betona vikten av jordné-
ra, prioriterade undersokningsmal.
Landets héilsopolitiska prioriteringar
maste komma i f6rsta hand.
Forfattarpresentation: .
Jerker Liljestrand* var dd undersok-
ningen genomfordes tf avdelningsla-
kare vid Kvinnokliniken, Akademis-
ka Sjukhuset, Uppsala, och dr nu
mddrahdlsovdrdséverldkare i Ble-
kinge.
Staffan Bergstrom dr Overldkare vid
Kuvinnokliniken, Centrallasarettet,
Eskilstuna, och tjdnstgdr sedan 2 dr
som chef pd forlossningsavdelningen
vid Centralsjukhuset i Maputo,
Mogambique.

#Postadress: Kvinnokliniken, Centrallasarettet,
37185 Karlskrona
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vanligt var det den fattigaste delen som
stod utanfor.” .~ S

|1978 bildades ”Coplariar®, som r
B

en generell social stodorganisation,
vari sjukvarden &r en del. Organisatio-
nen understélldes presidenten direkt

{Foto: Leif Svanstrom

|

- pa landsbygden. Men s 1ag det ocksd

"avslutning av deras studier till full exa-

{Foto: Leif Svanstrbm)

s
Va’rdcentralsexterlor.
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[Foto: Leif Svanstrom)

-arbetsmetod framstod alldeles klart

.drevs av hilsoministeriet, och dér det-

for att undvika alla byrakratiska for-
halningsmandyrer:Det handlade ndm-
ligen nu om aft snabbt dimpa den re-
volutionéra oro som blev {6ljden av att
de flédande oljeinkomsterna hamnade
hos de redan rika inom och utom lan-
det. 1979 samordnade IMSS och Cop-
lamar till IMSS-Coplamar, ddr IMSS
star for hélso- och sjukvarden och
Coplamar f6r byggnader, véigar, sanitet,
skolor etc, det vill sdga stir for material
och planering. Arbetet skall géras som
dagsverken av byarnas befolkning,
som pé detta sétt far bygga upp nagot
it sig sjdlva. Detta har skett med en
energi och beslutsamhet som var im-
ponerande. P4 knappt tva ar lyckades
man bygga 3.000 vardcentraler och or-
ganisera tillgang till sjukvard for Gver
17 miljoner av de mest underférsérjda

ett revolutionért tryck bakom.

Primérvard

Vissa delar av landet har sedan gam-
malt en primérvard organiserad direkt
av hélsoministeriet. Man forsoker
inom till exempel Xalapa-omradet ge
ldkarna pd centralerna ett visst stod
och fortsatt utbildning. Deras tjénstgo-
ring &r ndmligen en obligatorisk ettars-

men. S& kan man kanske géra med en
hérdhént styrning och ett stort ldkar-
overskott och dérigenom uppfylla kra-
vet pa en rittvisare fordelning av hal-
so- och sjukvarden. Men for méanga av
de unga ldkarna var denna tjénstgéring
en alltfor hardhént kontakt med en
verklighet som de inte fitt vélja och
déarfor ocksé var fast beslutna att forso-
ka ldmna. Hellre forstrja sig med att
kora taxi i huvudstaden én att vara 13-
kare i "rural areas”. Denna instéllning
tycks vara vanlig!

Primérvard i utvecklingsland &r
egentligen inte ett medicinskt pro-
blem. Det hade man insett i Mexico
och framgingen fér IMSS-Coplamar
berodde sékerligen ocksa pé att man
samtidigt tog itu med sociala och hy-
gieniska miljéproblem som man er-
bjod tillgénglig och néra sjukvard, som
for Gvrigt ocksa engagerade sig i hél-
soupplysningens och utbildningens
preventiva dtgérder. Man kan ofta min-
nas den lilla kokstrddgarden bakom
mottagningen, dir distriktslédkaren
sjdlv odlade och undervisade moédrar-
na om att plantera, bevattna och pre-
parera vixter som gav dem och deras
barn oumbdérlig tillskottsndring. Vi be-
vittnade ocksé ldkarens overldggning-
ar med byradets ordférande om ldmp-
liga atgdrder for att hoja socialt och
medicinskt halsotillstdnd i samhdillet.

Vikten av denna integrerade men
dndi sjilvstidndiga socialmedicinska

vid jimforelsen med de enheter som

ta inte férekom. Dessa centraler var in-
te bara i allmdnhet sdmre utrustade
och bemannade (p4 landsorten) utan
levde i ndgon slags andlig tvinsot i brist
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pé identifiering med sin uppgift bland
ménniskorna i omradet.

Hilsovard i slumomraden
Undantag utgjorde ministeriets spe-
cialorganisation for slumomradena i
fyra av de st6rsta stdderna. Denna in-
flyttningsslum kunde man lika litet re-
da upp hidr som ndgon annanstans i
vérlden. Men detta dr alltsi inte u-
landsproblem utan ett urbaniserings-
problem, dir aterigen de sociala bris-
terna blockerade alla méjligheter till
medicinska resultat. Svarigheterna
syntes otverstigliga. FOr varje slumin-
nevanare som Tick arbete och bostad
kom tv& nya invandrande fran lands-
bygdens arbetslésa fattigomraden. Kri-
minalitet och asociala levnadsformer
kan inte undvikas i sddana anhopning-
ar av ménsklig férnedring. Hélsovards-
ministeriets insatser hér var vérda all
respekt, men problemet &r socialt/eko-
nomiskt, inte medicinskt.
Primérvarden, sdrskilt i IMSS-Cop-
lamar, styrdes av mycket strikta pro-
gram for praktiskt taget varje aktivitet.
Allt fran behandling av olika sjukdo-
mar till skétseln av utrustningen och
forskrivning av likemedel. Metoden
var formodligen nédvindig for att
upprétthalla kvalitet och nagorlunda
jamn standard hos en stor personal
med knapphéndig utbildning. Men det
medforde protester, sérskilt fran ldkar-
na och deras handledare, som talade
om tving. Man ville dér hellre se en
sjukvard och socialviard som véxte
fram ur folkets medvetenhet om
ménskliga riattigheter. Man menade att
det starkt subventionerade systemet
innebar att med oljepengar kopa sig fri
frén ansvaret for orattfardigt fortryck
och exploatering av lantarbetarna.
Den revolutionéra undertonen kunde
vil mérkas.

Hilsovard for indianbefolkning

Redan tidigt hade hélsoministeriet
byggt ut en organisation for stod at In-
dianbefolkningen och &ven denna or-
ganisation INI (Instituto Nacional In-
dignista) samordnades med Coplamar.
Denna grupp indianstammar, den ur-
sprungliga befolkningen, kunde tdnkas

blemen i Mexico. S& synes emellertid
inte vara fallet, och det &r kanske det
‘mest véltaliga vittnesb&rdet om att be-
teckningen u-land inte stdmmer for
Mexico. Indianerna hade tillgéng till
6-arig skolgang. Diskriminering fGre-
kom inte pd arbetsmarknaden eller i
det offentliga livet. I sjukvérdssam-
manhang férsGkte man ta vara pa folk-
medicinens kunskaper och ddrigenom
etablera ett samarbete och ¢ka befolk-
ningens fértroende f6r en visterlandsk
sjukvard. Man har pd manga hall fun-
nit att de s& kallade medicinménnen
kan vara vilbegivade och vil bevand-
rade i naturmedicinens mojligheter.
Det dr kanske tid att se mer nyanserade
inslag i den bild av medicinménnens
djdvulska trollkonster som sirskilt en
tidig och nitisk missionsverksamhet
formedlat.
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representera de egentliga u-landspro-,

Visterldnningarna har, oberoende
av sitt drende, ofta en nedlatande och
avskdrmad héllning till ménniskor av
annan kultur, tradition och moral.
Man har avhint sig méjligheten att 14-
ra av dem som ofta hade en mycket
langre historia bakom sig och repre-
senterade en lingt &dldre kultur. Man
har girna hédvdat sin Overlédgsenhet
inom sitt begrédnsade omrade utan att
inse att u-landets kultur alltjimt holls
samman av traditioner och regler med
djupa rotter i folkets egenart. Innan vi
erbjuder vésterlandets vélsignelser till
u-land skulle vi kanske nigon ging
fundera Gver vem som egentligen re-
presenterar u-landet.

Referenser:

Haglund G., Svanstrom L.: Socialmedicin
och primirvard i Mexico. Karolinska Insti-
tutionen fér Socialmedicin, Vardcentralen
_Kronan. Rgd serie nr 13. Sundbyberg 1982.

Forfattarpresentation:

Medicine hedersdoktor Gustaf Hag-
lund dr allmédnldkare och fire detta
primdrvdrdschef i Olofstrom.

Professor Leif SvanstrOm dr verksam
vid Institutionen for socialmedicin,
vdrdcentralen Kronan (Karolinska
Institutet) och tillika hdlsovdrdsdver-
likare i Stockholms lins landsting.

e &
Att bygga latrin &r en del av varacentra-
lens hilsovardsarbete.

(Foto: Leif Svanstrém)
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Nyttovixter i distriktslikarens instruktionstridgard.
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[Foto; Leit Svanstromj

Mexico Citys varsta slumomréaden, mal for primarvardssatsning.
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INGEMAR HERMANSSON

Genomforbarheten av Alma-
Ata-deklarationens principer om
primdrhdlsovdrd beror pd bland
annat sociala, ekonomiska och
politiska strukturer. Forfattaren
diskuterar i artikeln férutsdtt-
ningar och svdrigheter i Arab-
republiken Jemen, ddr han del-
tog 5% dr i primdrvdrdsuppbygg-
naden. En jadmfdrelse gors med
Demokratiska Folkrepubliken
Jemen, ddr forfattaren gjort tvd
studiebes6k. Det landet har en
annan politisk och ekonomisk
struktur.

I Sverige borde vi lira av de
okonventionella metoderna,
sparsamheten och den strdnga
inriktningen mot primdra,
mdnskliga behov, som karakteri-
setar tredje vdrldens forsok att
skapa god primdrhdlsovdrd.

Nyckelord: Primérvird, hélsopolitik,
u-land, Jemen.

Det stora som sker pé primérhélsovar-
dens omréde idag &r att ménga ldnder i
tredje varlden satt igdng uppbyggna-
den av byhélsovardssystem och system
for stdderna enligt Alma-Ata-deklara-
tionen 1978, "Hilsa for alla ar 2000”.
Ingen av oss tror att alla ménniskor
skall vara friska &r 2000, men det vore
ingalunda omdjligt att ha hilsovards-
system som técker alla byar och stédder
fdrdiga d4, kanske péd en enkel nivd
men med medel att fylla vissa priméra
behov pa hilsovardsomradet. Kan vi i
ett av vdrldens rikaste ldnder ldra né-
gotav det som nu sker i tredje véirlden?
Ar det bara de som skall ldra av oss?
Endast en omsorgsfull analys, som inte
skyggar for ekonomiska och politiska
faktorer, kan leda till aktionsplaner
som leder framat. Varje samhélle har
specifika problem, som de méste analy-
sera, men det finns allménna principer,
allménna problem, Gverstrukturer, gil-
tiga Over allt, som fas fram genom
detaljanalys av ett land.

Jag hade f6rmanen att arbeta i Arab-
republiken Jemen (Nord-Jemen)
1977-1982, da landet drog iging sitt
stora program for primérhilsovard,
och kunde alltsd genom att delta iakt-
taga svirigheter och problem. Jag
beundrar den djdrvhet landets hilso-
vardsmyndigheter visade d& de drog
igéng detta program, trots stora svarig-
heter. Jag hyser stor tacksamhet mot
detta lands befolkning, dir jag har
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Nord- och Sydjemen startar primérvard

mdnga vinner, och dess myndigheter,
och belysning av vissa svarigheter in-
nebér ingen kritik av landet. Ett lands
struktur beror pa en historisk-ekono-
misk bakgrund, genom analys kan man
skapa basen for handling, f6r forand-
ring. Jag har ocksd gjort tvd studie-
bestk i Demokratiska Folkrepubliken
Jemen (Syd-Jemen), med helt annan
politisk struktur, som ocksd startat sitt
primérhélsovardsprojekt. I bada lan-
derna blev jag mottagen med den stor-
slagna, vilkdnda, arabiska generosite-
ten och en beundransvdrd 6ppenhet.
Jag kommer att diskutera svarigheter
och l6sningar i de bdda ldnderna.
Basen for aktiviteterna dr Alma-Ata-
deklarationen.

Vad siiger egentligen
Alma-Ata-deklarationen?
Hilsomdssig ojamlikhet dr oaccepta-
bel. Hélsa dr ett méaste for utveckling
Det 4r folkets ritt och plikt att delta i
uppbyggnaden av primérhélsovirden,
som &r nyckeln till malet - hélsa {or
alla &r 2000, PHV maéste vara praktisk,
vetenskaplig, socialt acceptabel och
dessutom ekonomiskt uppnéelig for
landet. Den skall vara befolkningens
forsta kontaktpunkt med landets hél-
sovérdssystem, men inte bara det — den
skall delta i utvecklingsanstrangning-
arna. Den skall vara forebyggande,
syssla med barna- och médravérd, vac-
cinationer, kunna klara enkla sjuk-
domars diagnostik och behandling, ha
tillgéng till enkla mediciner. For att allt
detta skall genomféras krdvs politisk
vilja. Fred och avrustning kan frigtra
resurser till detta stora program. Det &r
uppenbart att Alma-Ata &r ett politiskt
dokument.

David Werner har diskuterat pri-
mérhélsovardarens roll och anser att
han/hon bor vara en férandringsagent,
vald av folket. Han/hon skall vara ut-
bildad i enlighet med folkliga behov,
skall leva bland folket. Han/hon skall
arbeta for ménsklig virdighet, mot
fortryckarstrukturer, vara en befriare,
inte maktens lakej. Kritik har riktats
mot Werner, darfér att han skulle ha
gett primérhélsovarden en alltfér poli-
tisk dimension.

Nord-Jemen och den primira
hilsovarden

I Nord-Jemens hélsovardsplan — en del
av feméarsplanen - 1976/77-1981/82,
ingick PHV som en viktig del. Férutom
vad som ndmnts skall PHV givetvis
samla vitalstatistik, syssla mycket med
hélsoupplysning och néringsinforma-

tion, epidemikontroll, remittera till
hégre nivier. PVH-enhten skall tdcka
upp till 2500 invanare, nésta niva i
systemet &r ett subcenter, som har litet
storre resurser, 6vervakar 4-5 PHV-
enheter och alltsa tdcker upp till cirka
15000 invanare. Den tredje nivin &r
hilsocentra, som &vervakar omkring
3-4 subcentra och tdcker omkring
50000 invénare. Hér hittar man for
forsta gngen lédkare.

PHV-enheten skall betjénas av 1-2
primdrhilsovardare med 6-8 ména-
ders utbildning samt av en ”lokal”
barnmorska, utvalda av ”’kommunala”
myndighetspersoner.

Nord-Jemen &r ett av virldens minst
utvecklade och fattigaste lédnder, som
ligger pa Arabiska halvon, hittills utan
sikra oljefynd. Befolkningen &r cirka
6,5 miljoner. Av manlig arbetskraft be-
fann sig 6ver 40 procent utrikes, mest i
rika oljeldnder, under planperioden f6r
l6nearbete. Genom hemsédndande av
medel skapas ganska stor képkraft i
landet, vilket leder till en importeko-
nomi av osedvanliga métt, relationen
export/import ofta mindre &n 1/100.
Den politiska prioriteringen av jord-
bruksutveckling 4r mycket svar att
genomféra, di sa stor del av arbets-
kraften dr utrikes. Staten dr ocksa myc-
ket fattig, da effektiv beskattning ej
kan ske for nédrvarande. Beroendet av
den visterldndska ekonomin blir stort.
Saud-Arabien ger stora bidrag till stats-
budgeten. Analfabetismen &r stor,
kanske 75 procent av ménnen och upp
till 98 procent av kvinnorna. Mot bak-
grund av denna korta skiss skall jag dis-
kutera genomftrandet av planen fram
till juni 1982 och tillfogar de detaljer
om landet som &r noédvéindiga i sam-
manhaget.

Hinder och svarigheter for
Nord-Jemens hilsovardsplan

1. Natur och geografi

Nord-Jemen &r ett mycket bergigt land,
med hoga berg upp till 4000 meters
h6jd och djupa dalar. Ménga byar dr
mycket isolerade, befolkningen &r
spridd pé en yta ungefdr motsvarande
en tredjedel av Sveriges, cirka 85 pro-
cent bor pa landet. Lokal resursmobili-
sering via de s& kallade utvecklings-
férbunden behovs f6r vigbyggen s att
man fir anknytning till de stora vigar-
na, som byggts med hjélp av USA, Sov-
jet, Kina, Vist-Tyskland, Frankrike
med flera (provkartan pé lander 4r en
indikator p& stormakternas intresse
for denna strategiskt viktiga del av
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virlden). Geografin &r dock enormt
svar, det kémmer -att behovas fyr-
hjulsdrivna, terringgaendé bilar i stor
mingd, och motorcyklar f6r primér-
hilsovardarna, dsnor och kameler, ba-
rar kommer att behdvas for att {4 en
fungerande  transportorganisation.
Fortsatt uppbyggnad av telefonnétet
behovs. Utan detta far man ingen jam-
lik hilsovard. Enorma resurser maste
skapas. En svar uppgift for ett av vérl-
dens fattigaste ldnder.

2. Ekonomisk organisation
En stor privat sektor ger en individo-
rienterad sjukvard idag. Lakarna och
andra grupper dr intresserade av detta
eftersom det ger dem stora, ibland sky-
hoga, inkomster. Myndigheterna é&r
mycket medvetna om detta och for-
sbker forsamhdlleliga mer resurser,
men motstand fran privilegierade sjuk-
vardsgrupper finns. Rika jemeniter
kan ocksa dka utrikes fér god sjukvard.
Det 4r ingen tvekan om att detta &r
ett omréde dir klassmotséttningar
finns. Hur skall en fattig jemenit i en
perifer by fa hilsovard om ldkarna sit-
ter i stiderna och tjinar grova pengar
pé bagatellsjukvird? Den nuvarande
ekonomiska organisationen ger ingen
grogrund for jamlikhetsideologiska
tankar, som dr en férutsitining for pri-
mirhélsovard enligt Alma Ata. Det
finns ett par speciella problem inom
ekonomin som berdrs nu.

a) Linesystemet inom sjukvdrden
Regeringsanstillda (och hit hér sjuk-
vardsanstillda) har mycket 1aga 16ner.
Detta leder till komplettering med
prestationsersittning, som vi svenskar
kallar korruption — detta missgynnar
starkt de fattiga. Dessutom skyndar
man frdn sin samhéllsanstéllning pa
formiddagen till den privata mottag-
ningen pa eftermiddagen - det &r dér
man tjdnar den stora delen av pengar-
na. Man blir trott, orkar inte med sitt
samhéllsarbete riktigt. P4 en av vira
kliniker arbetade atminstone 37/98
med privat arbete pa eftermiddagen
och dessutom &tog sig sju mycket stor,
trottande vertid. P4 detta sétt f&r man
inte personal villig att bygga ut PHV.
Myndigheterna vet detta. Till att borja
med satte man PH-vardarnas l6ner lite
hogre 4n annan sjukvardspersonals,
men d4 tas ju "karridrstegen” bort. De
tvervakande, instruerande, skulle da
fa ldgre 16n &n PH-vardarna. Anstring-
ningar sker pd omradet, men hélso-
vardsministerier i tredje vérlden &r of-
tast svaga, hur skall de kunna kapa &t
sig medel i den magra nationalbudge-
ten i konkurrens med till exempel for-
svarsministeriet.

b) Den Oppna importekonomin

Nord-Jemen &r ett s kallat kapitalis-
tiskt tredjevirldsland med outveckla-
de kontrollmekanismer. Livsfarliga
mediciner, exempelvis Novalgin (me-
tamizol), Enterovioform och allehan-
da exklusiva antibiotika siljs alltsd
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hinsynslést fritt 6ver disk i néstan var-
je by. Medicinimporten 1979 uppgick
till 155 miljoner rialer, mer &n hela den
offentliga hilsovardsbudgeten, 90 pro-
cent av denna import gick genom pri-
vata kanaler. S4 fiar medborgarna
genom transnationella bolags utnytt-
jande av en gynnsam forséljnings-
situation forestédllningen att en massa
mediciner #r vigen till hédlsa. Samma
forhallande fanns p4d omradet brost-
mjolksersdttningar dér dven efter FN:s
beslut marknadsfoéringen skedde pa
otillatna vigar. Detta kan inte ett
struktursvagt land klara, dven om de
girna, som i Nord-Jemens fall, ville det.
I ldern 3-5 ménader flaskuppfoddes
ar 1979 43 procent av Jemens barn
(Millers nationella nutritionsunder-
sokning). Under- och felnéring var ex-
tremt vanligt — 6ver 50 procent i vissa
delar av landet och dldersgrupper. Mot
detta fordras en hird kamp fran PHV's
sida.Jaghar sett en PH-vardares forsok
i en by dér en konkurrerande, kommer-
siell sjukvardare med alla vérldens me-
dikamenter tillgingliga etablerat sig
och tjinade grova pengar pd ménni-
skors brist pd kunskap. Sadant ser
TNEF:s ansikte ut i den lilla byn i tredje
virlden. Det dr ingen tvekan om att
transnationella foretag pd detta sétt
gjort sig till fiender till PHV.

3) Sociala forhdllanden,
utbildningsfragor

Kvinnans underordnade stélining gor
det svart att rekrytera “lokala” barn-
morskor for utbildning. Alla accepte-
rar inte att kvinnan deltar i kurser eller
yrkesarbetar. Ibland maéste till och med
en manlig slidkting vara den som be-
stimmer om man skall stka for ett
sjukt barn. En del stamstrukturer finns
i norra och Ostra Jemen, det &r splitt-
rande och utgjorde linge hinder for
hilsoministeriets plan for utbyggnad
av PHV i de delarna av landet.

En del traditionella religiGsa dr allt-
for fatalistiska, en hdrd tillvaro har
tvingat dem till det. PHV kriver
miénsklig aktivitet. Folkmedicinska be-
handlingstraditioner &r ibland ett hin-
der for vetenskaplig PHV. Jag tror inte
alls att islam p& n&got sétt skulle utgbra
hinder fér god PHV. Man kan till
exempel ndmna att islam inte motsét-
ter liig familjeplanering som katolska

an.

PHYV kréver en stor méngd utbildade
pé alla nivéer inom hélsovardssyste-
met, allt hinger ihop. Overvakning,
stod, underhall behovs. Mujligheten
att bygga PHV hinger alltsa intimt
ihop med de Gvriga nivdernas utveck-
lingsgrad. Hela befolkningen mdste
ocksd medvetandegtras. Det blir en
enorm uppgift fér PHV.

Antalet fardiga och antalet under ut-
bildning inom hélsovarden i Nord-
Jemen dr mycket 14gt. Man nar pa det
sdttet snabbt ett tak dven for PHV, om
man inte sétter in enorma resurser pa
utbildning inom halsovirden. Varifrdn
kan man f4 resurser till detta? Svérig-

heterna vid utbyggnad av PHV dri san-
ning mycket stora. Ett stort hinder i
detta sammanhang &r ocksi att man
inom det medicinska etablissemanget,
som nimnts ovan, ir radda for att mis-
ta sina favorer.

4) Politik, maktstruktur, ideologi
Nord-Jemen #r en “arabisk, islamisk
och oberoende stat”, den islamiska
Sharia #r killan till alla lagar”. I islam
finns ett starkt jamlikhetsideologiskt
tinkande, en styrka for PHV enligt
Alma-Ata. I Jemen finns pd byplanet en
sorts kommunal demokrati, en viss
grad av folklig mobilisering, som &r
nodvindig for skapande av resurser till
PHV. Verklig basdemokrati saknas
dock. P4 det nationella planet finns
ingen demokrati i var mening. De
ndmnda gynnsamma faktorerna &r
dock ganska starka kort for att mojlig-
gora utbyggnad av PHV. Hélsoministe-
riets progressiva instéllning utgor ock-
sa férutsitiningen, med en speciell pri-
mérhélsovardsenhet.

Politisk vilja betyder mer att folkma-
joritetens vilja och behov kan komma
till uttryck &n att centrala potentater
fattar beslut. Detta &r kédrnproblemet
nir Alma Ata efterlyser den politiska
viljan. Det giller folkmajoritetens mdj-
lighet att paverka de styrande. Den dr
otillrdcklig i néistan alla av tredje vérl-
dens léander.

Om “folkviljan” inte kan géra sig
hoérd far man instabilitet, konflikter.
NordJemen levde under stérre delen
av den ndmnda planperioden i ett poli-
tiskt ytterligt labilt ldge, &ven med
krigshandlingar. Det &r ingen grogrund
for god PHYV, resurserna binds upp av
militdrmakten. En stor skuld till detta
ar viarldsmakternas maktspél i denna
strategiskt viktiga del av vérlden. Detta
och det faktum att klasstrukturen i Je-
men inte fatt sin rdtta bild i maktappa-
raten var sikert huvudorsaken till att
programmet PHV:s start fordréjdes i
manga &r. Stora vapenksp, inférande
av allmén véarnplikt skedde samtidigt.
Var finns den fred och avrustning som
Alma Ata talar om? Det dr desto mer
beundransvirt med ménga jemeniters
och héilsoministeriets stora anstréng-
ningar att dra igang detta program for
jemeniternas hélsa.

5) Bistdndsfrdagor

Alma Ata-deklarationen har blivit en
schlager som alla vill sjunga pd sitt eget
sétt. En stor amerikansk organisation
med stora finansiella resurser drog
igdng PHYV p4 sitt eget sétt. De stoppa-
des avjemenitiska myndigheter. Andra
organisationer startade pd olika sétt,
det ledde till tidsédande diskussioner
om hur detta skulle integreras i landets
system. Inom svenska Rddda Barnen
arbetade vi huvudsakligen med jeme-
nitiska resurser inom landets egen pla-
nering och med utbildning av jemeni-
tisk sjukvardspersonal. "Vara” kliniker
visade sig ocksd vara de Gverldgset bas-
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ta for start av PHV-programmet. Ett
stort problem var dock att vi inte kun-
de folja landets 14glonesystem for sjuk-
vardspersonal. D4 hade vi inte kunnat
genomfora programmet. S& lidnge jag
var ddr accepterade myndigheterna
dock védra hogre l6ner, trots att de sjil-
va stod for fiolerna - ménga ansag till
ochmed att var 16sning var féredémlig.
Men om samma léner (och samma
krav pd personalen) genomftrdes pa
det nationella planet, varifran skulle
d& hélsoministeriet fi resurserna?
Kanske gér det s smaningom att ge-
nomdriva denna forutséttning for god
PHV.

Bistind framftr allt pA PHV-om-
radet far inte vara en lekstuga for dven-
tyrslystna “bistandare”. Det ror natio-
nella fragor, kommunalt resursskapan-
de. "Bistdndare” som inte underordnar
sig tredje virldens egna myndigheter
har ingenting dér att gora.

Foljden av svarigheterna

Det dr en stor sak att Nord-Jemen kom-
mit igdng med planen. Visserligen skul-
le man enligt ursprungliga planen ha
tédckt 20 procent av landet med PHV i
mitten av 1981. Det var forst d4 utbild-
ningen kom igang. En reviderad plan
ville ticka 10 procent av landet i slutet
av 1983. Ovanan pé alla nivder gor
naturligtvis att massor av fel begétts,
den i ménga avseenden ogynnsamma
strukturen, som berdrts ovan, hindrar,
men Nord-Jemen kémpar vidare med
detta program - sméaningom kommer
man att samla erfarenheter fran minis-
teriet ned till byns ansvarige. Kanske
tidcks Nord-Jemen &r 2000 av en hygg-
ligt fungerande PHV.

Syd-Jemen och den primira
hilsovarden

Demokratiska Folkrepubliken Jemen,
arabernas "Cuba”, fick en annan histo-
ria &n Nord-Jemen genom engelsmén-
nens kolonisering av Aden 1839. Det dr
idag en socialistisk stat. Dess yta &r
hélften av Sveriges, befolkningen om-
kring 2 miljoner. Geografiskt liknar
forhéllandena Nord-Jemens. Trots sy-

stemolikheter gér Nord- och SydJe-,

men stora anstrangningar att forenas,
den historiska bakgrunden &r gemen-
sam. Syd-Jemens ekonomi &r central-
planerad, man fors¢ker stoppa onddig
import. Landet gor stora anstridngning-
ar pa utbildningens omrade och fors6-
ker bygga upp en intern ekonomi.

I SydJemens andra femarsplan,
1979-1983, fanns en hilsoplan. Sats-
ning sker pd PHV. Planen liknar Nord-
Jemens men genomf{&randet skall ske i
en socialistisk struktur. 26 procent av
landet skulle vara téckt &r 1983.

Hinder och svarigheter

Planen sjidlv ndmner fo6ljande: Perso-
nalens ovillighet att tjénstgbra pé
landsbygden, personalbrist, daliga vé-
gar, telefonbrist, svir finansiering.
Nord-Jemens plan nimnde samma sa-
ker och dessutom svdrigheten att
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samordna de lokala utvecklingsfor-
bundens anstringningar.

1) Natur och geografi

Samma svérigheter som i Nord-Jemen,
dessutom &r landet storre och gles-
befolkat. Overvakning av PHV-enhe-
ter blir svarorganiserad. Lokal resurs-
mobilisering borde gd ldttare genom de
lokala socialistiska enheterna, samord-
nade av Jemens socialistparti. Allmén
resursbrist dr ett allvarligt hinder.

2) Ekonomisk organisation
Privata kliniker &r forbjudna. Sjuk-
vardsresurserna str till samhéllets for-
fogande. Dock #r ldkare och annan
personal koncentrerade till stiderna.
Skall tvang eller stimulansétgirder an-
viindas for att sprida dem? Hittills har
man gatt mycket forsiktigt fram.
Troligen finns inga stora klassmot-
sdttningar. De besuttna flydde i stort
antal till Nord-Jemen vid revolutionen.,
Dock finns motséttningar mellan det
moderna, vésterldndska Aden och res-
ten av landet, dér traditionella syd-
arabiska strukturer drjer sig kvar.
Syd-Jemen é&r inte importsamhille av
samma grad som Nord-Jemen, inget
konsumtionssamhille. Man satsar pa
en allmén sektor. Resurser kan tas till-
vara for allmén utveckling, inklude-
rande PHV. ”Fria marknadskrafter”
som rasar fritt, gynnar oftast de redan
rika. Syd-Jemens politik bor ge stGrre
forutsdttningar £6r utbyggnad av PHV
- under forutsitining att det ekono-
miska systemet producerar ett Gver-
skott, som tas tillvara fér det gemen-
sammas bésta.

a) Lonesystemet inom sjukvdrden

Sjukvardspersonalens Ioner dr goda,
hogre dn ldrarnas. En hogt specialise-
rad ldkare har cirka fem ganger hégre
16n dn en stddare pa sjukhuset. Man
behéver inte ruinera sig for en bostad,
hyresreglering rader. For PH-vardarna,
“hélsoguider” har man ingen 16n utan
litar till ideologisk stimulans, En hélso-
guide skall ansvara f6r 800 invanare,
Risken med att inte betala &r att intres-
set s4 smaningom forsvinner. En del
ansvariga i Syd-Jemen tvivlar pi att
man kan fortsdtta utan 16n till denna

grupp.

b) Den centralplanerade ekonomin

En hogre likemedelskommitté be-
stdimmer likemedelspolicy. Man forsé-
ker folja WHO:s rekommendationer
och vill s smaningom begrénsa ur-
valet till essentiella likemedel. Gene-
riska namn skall anvandas. All import
sker genom National Drug Company,
som ocksa siljer till privata apotek,
som tillats ta 15 procent i fortjdnst. Ing-
en likemedelspropaganda &r tillaten.
Brostmjolksersdttningar  importeras
endast genom National Drug Compa-
ny, bara 3-4 mérken, som till 50 pro-
cent distribueras genom allménna ka-
naler. Syd-Jemen f&rsoker alltsa stoppa

de transnationella fGretagens framfart.
Den vidg man slagit in pa &r en férut-
séttning fOr att hindra ohdmmad like-
medelsspridning och flaskuppfédning.
Importregleringar och kontrollstruk-
turer dr nédvindiga.

3) Sociala forhdllanden,
utbildningsfragor

Den nationella planen vill bryta ned
ogynnsamma strukturer f6r PHYV, till
exempel kvinnofértryck och oveten-
skaplig folkmedicin. Sambhéllsplane-
ringen skall vara vetenskaplig. detta
kommer att ta tid. Man berdknar fylla
sina behov av utbildade inom hilso-
véarden pa fem &r, ganska sannolikt ge-
nom de enorma satsningar som sker.
Den forsta kullen ldkare examinerades
1982. Ovriga personalgrupper utbildas
i stort antal vid Hilsoinstitutet i Aden,
med stéd av svenska Riddda Barnen.
Jémfort med Nord-Jemen har Syd-Je-
men relativt sett omkring fem ganger
fler elever i sina hilsovardsskolor. Man
har ocksé tickt landet med primérsko-
lor, vilket inte &r fallet i Nord-Jemen.
For PHV betyder hojd folkbildning
mycket. Det bor vara méjligt att inom
overskadlig framtid ticka Syd-Jemen
med PHV. I utbildningen férséker man
ocksa hindra att ett medicinskt etablis-
semang, mest intresserat av sina egna
villkor, véxer fram.

4) Politik, maktstruktur, ideologi
Med socialistiska ideal om jdmlikhet
forsoker Syd-Jemen utveckla sitt land.
Om forstken till folklig mobilisering
lyckas finns goda forutsdttningar att
skapa PHV grundad p4 lokala resurser.
Jemens socialistparti med generalkon-
ferenser, centralkommitté och polit-
byra foérsoker samarbeta med mass-
organisationer som fackfGreningar,
kvinno- och ungdomsférbund. P4 den
lokala nivan finns "folkets forsvars-
kommitté” for utveckling, med en per-
son ansvarig for hélsovirden. En risk
#r att elitism, centralbyrakrati tar Gver,
att interna strider i ledningen binder
resurserna, att folket passiviseras.
Symptom p& inre maktstrid har fore-
kommit strax fore den ndmnda plan-
perioden. Stormaktsintresset f6r omra-
det &r labiliserande. Spinningen goér
att stora resurser avsdtts for militidra
dndamal. Dock finns inom staten en
medveten vilja att satsa pa jamlikhet
och folklig mobilisering.

5) Bistdndsfrdagor

Syd-Jemen har stort st6éd av Cuba
bland annat f6r den medicinska fakul-
tetens uppbyggnad. Sovjet, Osttysk-
land och Kina ger stdd. Svenska Réddda
Barnen ger stort stod till hilsovards-
sektorn. En centralplanerad ekonomi
kan idttare styra bistdnd och slipper
kanske rdka i hinderna pa utldndska
intressenter?

Foljder av svarigheterna
Syd-Jemen drog snabbt igang PHYV se-
dan planen faststdilts, men foredrog
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DATABEARBETNING
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Programmerbar fickkalkylator -
en ovarderlig hjadlp vid bearbetning
av undersokningsresultat (I)

BENGT BENGTSSON - CALLE BENGTSSON
Medicinska Institutionen II, Sahlgrenska sjukhuset, Géteborg.

I den snabba utveckling som
skett pd datorsidan har fickkal-
kylatorn fortfarande en central
.plats vid bearbetning av data.
En programmerbar fickkalkyla-
tor ligger idag pd en prisnivd
som gor att var och en som Syss-
lar med bearbetning av data
kan skaffa sig en sddan. I vdr
undersokning av Goteborgs
kvinnor har den revolutionerat
vdrt arbete. Vi finner det ddrfor
angeldget att vidarebefordra
vdra erfarenheter i forhoppning
om att kunna underldtta bear-
betningen av data for andra som
dgnar sig dt vetenskapliga
unders6kningar och stimulera
till 6kad aktivitet pd detta
omrdde ute pd fdltet.

Nyckelord: Databehandling. Fickkal-
kylator.

Val av kalkylator
Det finns atskilliga olika fickkalkylato-
rer som &r anvéindbara i detta samman-
hang. Vi har sjédlva kommit att fastna
for Casio Fx-602P (pris i affdr omkring
700 kr). Vi kommer att redovisa vara
- erfarenheter av programmering och
utrdkningar med denna modell, men vi

vill 4n en gdng understryka att det
finns manga andra modeller som &r an-
vindbara f6r dessa dndamal.

Programkapacitet

Casio Fx-602P har 512 positioner for
programmering. Vi kommer att visa
hur den anvinds for enklare statistiska
bearbetningar och har hér valt att ge
forslag till programmering f6r att utfo-
ra y2-test och Student’s t-test.

x2-test
Om tva grupper skall jaimféras med
varandra for att utr6na om en egen-
skap 4r vanligare i den ena gruppen én
i den andra dr y2-test ofta en lamplig
statistisk metod.

Formeln for y2-test:

,_ (ad-bc)? (a+b+ct+d)
X (a+b) (c+d) (atc) (b+d)

dér a, b, ¢ och d dr antal som har res-
pektive inte har en viss egenskap i tva
olika grupper som jamfors.
Inprogrammering kan ske som fol-
jer: MODE 2 PO INV ALPHA INV X
(grén bokstav) 2 - TEST (grona bok-
stiver) INV APLHA INV PAUSE LBL
1 AC INV MAC HLT Min 01 Min 07
Min 08 Min 09 HLT Min 02 M+ 07 M+
08 Min 10 HLT Min 03 M+ 07 M+ 09
Min 11 X MR 02 = Min 06 MR 03 HLT
Min 04 M+ 07 M+ 10 M+ 11 XMR 01

- MR 06 = INV X2 X MR 07+ MR 08+
MR 09 +MR 10+MR 11 = Min F (svart
bokstav) INV RND-FIX (tvd knappar)
3 INV ALPHA INV X (grén bokstav)
2=INV #INV ALPHAHLT GSB INV
P8 GOTO 1

INV P8 Min F (svart bokstav) 2.706
INV X>F GOTO 6 3.841 INV X>F
GOTO 7 6.635 INV X>F GOTO 8
10.828 INV X>F GOTO 9 INV ALP-
HA P (grén bokstav) INV < (gront tec-
ken) 0.001 INV ALPHA GOTO O
LBL 6 INV ALPHA N (grén bokstav)
INV SPACE S (gron bokstav) INV
ALPHA GOTOOLBL7INV ALPHA
P (gron bokstav) INV < (gront tecken)
0.1 INV ALPHA GOTO O LBL 8 INV
ALPHAP (gron bokstav) INV <(gront
tecken) 0.05 INV ALPHA GOTO O
LBL 9 INV ALPHA P (grén bokstav)
INV < (gront tecken) 0.01 INV
ALPHA LBL O HLT MODE 1

Med denna programmering far man
ocksé med signifikansnivaer direkt, ef-
tersom y2-grénsvdrden lagts in i pro-
grammet. NGjer man sig med att f&
fram ett y2-vérde for att sedan sla upp
det i statistiska tabeller, kan program-
meringen goras kortare, men kalkyla-
torn har sa pass god minnesfunktion
att vi kan kosta pa oss denna lyx.

For att testa programmet kan vi
hdmta ett exempel fran var undersok-

snart att starta endast som pilotpro-
jekt. Man maéste analysera uppkom-
mande problem. Alla méste vara mobi-
liserade, medvetna. Allt maste vara
samordnat. Finns resurser for fram-
tiden? Forutsittningarna att skapa god
PHYV synes vara goda i Syd-Jemen.

Kort slutdiskussion

Jag har forsokt belysa problem i sam-
band med PHV i tva ldnder i tredje
virlden, ett med kapitalistisk, ett med
socialistisk struktur. I forsta fallet
grundar sig mina observationer pd 5%
ars deltagande i arbetet, i andra fallet
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pa tva studiebesok, intervjuer med ett
flertal ansvariga samt dokumentstu-
dier. Givetvis ger detta en snedhet &t
framstillningen. Det utesluter dock
inte beddmningar av den typ jag gjort.

Vad kan vi i Sverige, ett av jordens
rikaste ldnder, ldra av forsoken att
organisera god PHV i tva av jordens
fattigaste linder?

Killor

Framstillningen utgor ett koncentrataven
40-podngsuppsats 1982 fran kursen for u-
landskunskap vid Uppsala universitet:
Ingemar Hermansson: Hilsa for alla i

Nord- och Syd-Jemen &r 2000? Avd for
u-landsfragor, Uppsala universitet, 1982.

Jag riktar ett varmt tack till docent
Lars Rudebeck, Statsvetenskapliga
institutionen, Uppsala universitet, som
genom goda impulser och positiv kritik
starkt bidragit till skriftens utform-
ning.
Forfattarpresentation:
Ingemar Hermansson®, distrikislika-
re i Vilhelmina. Sju dr verksam i Tred-
je vdrlden, dédrav 1977-1982 med pri-
mdrvdrdsutveckling i Nord-Jemen.
*Postadress: Vardcentralen, 91200 Vilhelmina
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ning av Goteborgs kvinnor. Vi vill se
om andelen 50-friga kvinnliga rokare
som slutat att menstruera (it postme-
nopausala) skiljer sig frdn motsvaran-
de andel hos 50-4riga kvinnor som icke
roker.

Postmeno- Premen-

pausala pausala
Rokare: n= 80 n= 43
Icke-rokare: n= 81 n= 125

Vi gor var statistiska analys enligt
foljande:
PO (for att f4 in rdtt program), diref-
ter: 80 EXE 43 EXE 81 EXE 125 EXE

Vi far fram ett y2-virde pa 20.388
och kan sedan anvinda oss av en tabell
over y2-virden med en frihetsgrad for
att fa ett p-viirde (p< 0.001). Eftersom
vi dven programmerat in gransvirdena
for signifikansnivderna, far vi emeller-
tid hdr direkt fram ett p-vdrde pd <
0.001 genom att ytterligare en géng
trycka pd EXE. Om viistillet hade fatt
ett p-virde > 0.1 skulle fonstret ha vi-
sat NS ("no significance”).

Nir utriikningen dr avslutad trycker
man &nyo pa EXE och proceduren kan
upprepas.

Andring av program
Om det blivit fel i programmet eller om
programmet av andra skél skall #ndras,
kan detta ske som féljer.
® Tryck pA MODE 2 f6r att komma till
programmeringsmoden.
® Tryck pd PX, dér X dr det program
som skall dndras (P1 om exempelvis
programmet finns i program P1).
©® Stega fram till den felaktiga positio-
nen eller den position som av andra
skl skall dndras (eller till den sista som
dr korrekt, om enbart ett tilldgg skall
goras) med hjilp av FST eller BST. FST
for framat och BST f6r bakat.
@ Nir den instruktion som skall &nd-
ras star ldngst till hoger i fonstret tas
den bort genom att trycka pd C (vit
bokstav).
® Ligg in den korrekta eller aktuella
instruktionen som vanligt. Den skjuts
automatiskt in efter den instruktion
som stér ldngst till hoger i fonstret.
Nér dndringen &r gjord, tryck pd
MODE 1 och fickkalkylatorn &r klar
for utrikningar. Det kan vara vért att
komma ih4g att INV inte kommer med
i fonstret, att "ALPHA” ersétts med en-
bart ” och att det i stéllet f6r RND-FIX
star enbart FIX.

Student’s t-test
For att jamfora medelvdrden for tva
grupper anvinds ofta Student’s t-test.
Formeln for Student’s t-test dr som
foljer:
= X1 -X2
VS 2.1 + l

b (;11 nz):

dér Sp*=

S12 (n1-1) +S2% (n - 1)
np+n2-2

dir n1,X1 och S respektive ng, X2 och
So &r antal, medelvirde och standard-
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deviation for de tva grupper som jam-
fors, Sp= “pooled variance”.

For att kunna applicera denna for-

mel kan féljande programmering vél-
jas:
MODE 2P1INVALPHASTUD (gro-
na bokstéver) . - T (grén bokstav) INV
ALPHA INV PAUSE LBL 1 AC INV
MAC HLT Min 01 Min 03 INV 1/X
Min 08 MR 01 HLT Min 07 HLT Min
09 INV X2 Min 05 MR 09 HLT Min 02
Min 04 INV 1/X M+ 08 MR 02 HLT
M- 07 HLT INV X? Min 06 1 M- 03
M- 04 MR 03 + MR 04 = INV 1/X x (
MR 05xMR 03+ MR 06 x MR 04) x
MR 08 = INV v/ INV 1/X x MR 07 =
Min F (svart bokstav) INV RND-FIX
(tva knappar) 3 INV ALPHA INV T
(gron bokstav) = INV # INV ALPHA
HIT GOTO 1 MODE 1.

Vi vill ge ett exempel pa hur fickkal-
kylatorn kan anvindas nér den inpro-
grammerats enligt ovan. Exemplet dr
himtat fran var populationsundersok-
ning av kvinnor i G6teborg och visar
medelvirden for serumkolesterol f6r
50-ariga kvinnor som alltjimt men-
struerade (premenopausala) och for
sddana som slutat att menstruera
(postmenopausala). Forutsidttningen
for att kunna gora denna utrdkning dr
att vi kdnner antal, medelvirde och
standarddeviation for de tvad grupper
vi vill jimfora, och att fordelningarna
ir visentligen normalftrdelade, samt
att spridningen i de bakomliggande po-
pulationerna &r likartad.

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

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

Med den programmering vi gjort slar
vi nu in siffrorna enligt féljande:

P1 (for att fa in det program vi 6nskar),
164 EXE 6.90 EXE 0.96 EXE 162 EXE
742 EXE 1.19 EXE.

Vi finner da ett t-virde pd —4.345,
och med hjélp av statistiska tabeller
for t-vdrden kan vi se vilket p-virde
detta t-virde motsvarar. I detta fall fin-
ner vi att skillnaden é&r signifikant (p <
0.001).

Genom att anyo trycka pad EXE &r
kalkylatorn redo for en ny tillimpning
av Student’s t-test.

Eftersom p-vidrdet dar beroende av
antalet frihetsgrader kan signifikansni-
véerna inte inprogrammeras for Stu-
dent’s t-test.

Andra statistiska analyser

Vi har valt att ha véra fickkalkylatorer
inprogrammerade enligt ovan, och vi
har dessutom inprogrammerat Man-
tel-Haenszels formel, som &r mycket
anvindbar néir man jimfor férdelning-
ar och maste taga hinsyn till andra fak-
torer, exempelvis alder. Det finns dess-
utom utrymme for att gora tillfdlliga
egna program pa enklare utrékningar
som upprepas ofta, ochien féljande ar-
tikel kommer vi att presentera forfa-
randet vid Mantel-Haenszels test och

vid berékningar enligt enklare tillfal-
ligt anvéinda formler.

Sammanfattning

Anvindning av programmerbara fick-
kalkylatorer #r ett billigt och smidigt
alternativ for att gbra enklare statistis-
ka beriikningar och har.p4 ett ndrmast
dramatiskt satt underlittat for oss att
bearbeta data. Vi har dirfor 6nskat de-
la med oss av véra erfarenheter och i
detta forsta av tva delarbeten visar vi
hur man med hjilp av fickkalkylator
snabbt kan applicera y2-test och Stu-
dent’s t-test pd vara material — tvd an-
vindbara test vid statistiska beradk-
ningar.

Programmable pocket calculator - an inva-
luable aid in processing of study findings (I)

Abstract

Despite the fast development of computer
technology a pocket calculator still assu-
mes a central position in the processing of
data. A programmable pocket calculator is
today available at a price level enabling
anyone who is engaged in the processing of
data to buy one. And it has revolutionized
our work on our study of Gothenburg’s
women. We therefore find it important to
communicate our experiences in order if
possible to facilitate the processing of data
by others who are engaged in scientific in-
vestigations and to stimulate increased
field activities in this area.

Forfattarpresentation:

Bengt Bengtsson, teknologie stude-
rande, databearbetningskonsultipro-
jektet Populationsstudien av kvinnor
i Géteborg.

Calle Bengtsson, docent, bitrddande
overlikare vid Medicinska kliniken
II, Sahlgrenska sjukhuset, Gdteborg,
projektledare for Populationsstudien
av kvinnor i Goteborg.

Rok inte
dar nagon
annan far

obehag,

Alla som vistas i rokig miljo roker.
Aven om de inte ar rokare.
Maste du roka sa gor det dar
ingen annan far obehag.

SOCIALSTYRELSEN.

SKRIV OCH BESTALL AFFISCHER OM PASSIV ROKNING FRAN
SOCIALSTYRELSEN, DISTRIBUTIONSCENTRALEN, 10630 STOCKHOLM.
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DATABEARBETNING

Vi har i en forsta delartikel re-
dogjort for hur fickkalkylatorer
kan anvdndas for att berdkna
signifikansgrdnser vid y2-test och
och Student’s t-test. Vi kommer
hdr att pd motsvarande sdtt visa
hur Mantel-Haenszels test (1, 2)
kan anvindas vid statistiska be-
rikningar. Mantel-Haenszels test
ar utomordentligt anvindbar
nér ndgon annan variabel skall
tas med i bedOmningen, till
exempel dlder. Vi kommer ocksd
att ta upp hur man programmie-
rar in formler “for tillfdlligt
bruk”.

Nyckelord: Databehandling. Fickkal-
kylator.

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

noon N My 2
zaj-3 1])
i=1 j=1 Tj

g Njj Mij Noj Moj
=1 T2 (Ty- 1)

X2 (n) =

dir j= atr)ltalet gr%ppgr, My;= a]-+cclj;
N1j= a;-+bs; Moj= j+ i3 N0j= c]-+ i
'cIl‘]j= M]1j+ 0j= Njj+Noj= aj+b]'+c]'4-

Inprogrammering kan ske enligt fol-
jande: MODE 2 P2 INV ALHPAM A
(gréna bokstdver) . - H A E (gréna
bokstédver) . INVALPHA INV PAUSE
LBL O ACINV MAC 5 (eller det antal
grupper man tror sig oftast komma att
arbeta med) Min 00 INV ALPHA 5 (el-
ler det antal grupper man tror sig oftast
komma att arbeta med) INV SPACE
GRUPPER (grona bokstéver) INV ?
INV ALPHA HLT Min 00 LBL 1 AC
HLT Min 01 M+ 05 HLT Min 02 M+05

MR 01 M+ 06 +MRO02=x(MRO1 +
176

HLT Min 03 M+ 05 HLT Min 04 M+05

Programmerbar fickkalkylator -
er ovarderlig hjalp vid bearbetning
av undersokningsresultat (II)

BENGT BENGTSSON - CALLE BENGTSSON
Medicinska kliniken II, Sahlgrenska sjukhuset, Géteborg.

MRO03)+MR05=M+07x(MRO02 +
MR 04)x(MRO03+MR04)+MRO05+
(MRO05-1)=M+ 08 MR 01 x MR 04
+ MR 05 = M+ 09 MR 02 x MR 03 +
MR 05 =M+ 100

Min 05 INV DSZ GOTO 1 MR 06 -
MR 07 = INV X“ + MR 08 = Min 11
INV RND-FIX (tvd tecken) 3 INV
ALPHA INV X (gron bokstav) 2 =INV
#INV ALPHA HLT GSB INV P8 MR
09 =+ MR 10 = Min F (svart bokstav)
INV RND-FIX (tva tecken) 3 INV
ALPHA R R (grona bokstédver) = INV
#INV ALPHAHLT 1.96 +-MR 11 INV
¥ +/- + 1=Min 12 MR F (svart bok-
stav) INV XY MR 12 = Min 13 INV
RND-FIX (tva knappar) 3 HLT MR 13
+ MR F (svart bokstav) INV X2= INV
1/X Min F (svart bokstav) INV RND-
FIX (tva tecken) 3 HLT GOTO 0 MO-
DE 1

Denna programmering forutsdtter
att den del av programmet vi tidigare
beskrivit for y2-testen, som borjar med

INV P8, redan finns i kalkylatorns min-
ne (hér i P8, som kommer att vara ge-
mensamt fir bada testen).

For att préva Mantel-Haenszels test
anvénder vi oss av siffror hdmtade fran
populationsundersdkningen av kvin-
nor i G6teborg. Vi studerar har morta-
liteten under en 12-arsuppféljning hos
kvinnor som vid forsta understknings-
tillfdllet 1968-69 hade forhdjda se-
rumtriglyceridvdrden (hdr definierat
som triglycerider > 2.2 mmol/l.) Kvin-
norna som vi undersokte var i fem oli-
ka aldrar (1968-69 var de 38, 46, 50, 54
eller 60 ar gamla), och eftersom trigly-
ceridvirdena &r &ldersberoende och
mortaliteten dr hogre i de 6vre alders-
grupperna, méste hénsyn tas till alder.
Mortaliteten under 12-drsuppfoljning-
envaride olika &ldrarna (dlder vid stu-
diens borjan):

Avlidit under 12-arsperioden?

38 ar 46 ar 50 ar 54 ar 60 ar

Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Negj
Hoga triglycerider 0 12 1 25 3 18 3 12 4 1
Laga triglycerider 6 352 15 389 18 358 12 153 13 63

4

For att se om mortaliteten hos kvinnor
med hoga respektive laga triglycerid-
vérden skiljer sig at slar vi in siffrorna
enligt nedan. Programmet &r hér gjort
sd att man genom att trycka pd EXE di-
rekt kan pabdrja rdkningen, om det dr
5 grupper som #r aktuella. Annars tryc-
ker man in siffran for aktuellt antal
grupper och dérefter EXE, varefter ut-
riakningen kan pabdrjas.

P2 EXE (eftersom det ror sig om 5
grupper) 0 EXE 12 EXE 6 EXE 352
EXE 1 EXE 25 EXE 15 EXE 389 EXE
3.....4 EXE 1 EXE 13 EXE 63 EXE

Kalkylatorn behover en liten tid pd
sig efter varje grupp om 4 siffror, och
en nolla skall komma fram i fonstret,
innan nésta grupp om 4 siffror pabor-
jas.

Vi far fram ett y2-véirde (med en fri-
hetsgrad), hdr = 10.578, och genom att
trycka ner EXE far vi signifikansnivan,
hér p<0.01. Genom att &nyo trycka pa
EXE far vi direkt “risk ratio” eller "re-
lative risk”, vilket betyder risken f&r
kvinnor med initialt hoga triglycerider
att d6 under 12-&rsperioden jamfort
med kvinnor med laga triglyceridvir-
den. Vi f&r ockséd med den programme-
ring vi gjort det 95-procentiga konfi-
densintervallet for “risk ratio” eller
“relative risk” genom att trycka pé
EXE ytterligare tvA gdnger. "Risk ratio”
eller relative risk” blev i detta fall
3.261, och det 95-procentiga konfi-
densintervallet 1.599-6.647. Det x2-
vérde som vi fatt fram (10.578) kan vi
ocksé sl upp i en tabell f6r y2-virden
med en frihetsgrad.

Att det dr en signifikant skillnad
framgar ocksa av att konfidensinter-
vallet fOr "risk ratio” ligger utanfér 1.0,
vilket ju skulle vara det forvintade
vdrdet om risken for kvinnor med héga
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och 1aga triglycerider hade varit den-
samma.

Som ovan ndmnts dr programmet
specialgjort for 5 grupper. Emellertid
tillater programmet vilket antal som
helst. Nir fonstret visar 75 grupper?”
trycker man i s fall ner siffran f6r an-
talet grupper och dédrefter EXE. Om
man oftast rdknar med annat antal
grupper trycker man redan vid inpro-
grammeringen in siffran f6r detta antal
i stillet £6r de tva femmor som trycktes
in i bérjan av programmet. Néar utrék-
ningen &r klar och konfidensinterval-
let tryckts fram, kan man genom att
trycka pd EXE starta fran borjan igen.

Formler for “tillfalligt bruk”

Nir det géller utrdkningar som uppre-
pas flera ganger l6nar det sig att pro-
grammera for att pa s& vis snabbt kun-
na sl insiffrornaifoljd utan att ta hén-
syn till multiplikation, division, paren-
teser, kvadreringar etc. Det finns ut-
rymme for sddana programmeringar
for tillfalligt bruk. Hir nedan ldmnas
exempel pé viktindex, dven kallad Bro-
cas formel, som ser ut som foljer:

e - vikt (kg)
Viktindex Tangd (cm) - 100
Programmering:
MODE 2

(Uppgift erhalles d& om vilka minnen
som &r lediga och antalet program-
steg.)

P3 (som &r ledigt) AC (for att “sté-
da”) HLT Min 01 HLT Min 02 (d4 &r al-
la inldsta, sedan foljer utrdkningen).
MR 01+ (MR 02-100) = MODE 1.

Vi ldgger forst in variablerna i var
sitt minne, och later dérefter kalkyla-
torn rikna enligt formeln.

Utrdkningen f6r varje person gér i
och for sig snabbt, men skall procedu-
ren upprepas flera ganger, vinner man i
tid och ockséa i sikerhet genom att sitta
in siffrorna i den inprogrammerade
formeln. Vi har hér ett exempel pa fem
kvinnor fran populationsundersok-
ningen. Léngd och vikt anges:

A 156 cm 68 kg
B 162 cm 71 kg
C 166 cm 76 kg
D 168 cm 62 kg
E 165 cm 65 kg

Utrdkningen foér kvinna A blir enligt
foljande:

P3 68 EXE 156 EXE

Vi far da ett viktindex pa 1.21.

Vid nésta utrdkning trycks P3 ner pa

nytt.

P4 samma vis kan viktindex riknas ut
for de Gvriga:
B: 1.15, C: 1.15, D: 0.91 och E: 1.00.

Sammanfattning

I tva delartiklar har anvéndningen av
fickkalkylator for bearbetning av un-
derstkningsresultat diskuterats. Vihar
visat hur ndgra av de mest anvénda sta-
tistiska metoderna kan programmeras
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in och hur dessa program kan anvén-
das praktiskt. Fickkalkylatorn &r ett
utomordentligt vardefullt hjilpmedel
vid sammanstillning av vetenskapliga
resultat genom sin tillférlitlighet, en-
kelhet att anvinda, och den betingar
numera ocksa ett férhéllandevis 1agt
pris.

Referenser:

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

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

Forfattarpresentation:

Bengt Bengtsson, teknologie stude-
rande, databearbetningskonsult i pro-
jektet Populationsstudien av kvinnor
i Gdteborg.

Calle Bengtsson, docent, bitrddande
overldkare vid Medicinska kliniken
II, Sahlgrenska sjukhuset, Gdteborg,
projektledare for Populationsstudien
av kvinnor i Goteborg,

Medarbetare
primarvarden!

ALLMANMEDICIN

vill vara er tidskrift.

ALLMANMEDICIN

vill spegla forskning, utvecklingsarbete och utbildningserfarenheter inom
primédirvard runt om i Sverige men &ven internationelit

ALLMANMEDICIN

borde dirfor finnas pa varje vardcentral, likarmottagning och distrikts-
skoterskemottagning.

ALLMANMEDICIN

kostar 200 kronor for ar 1983. Avgiften inséttes pa
postgiro 37 54 40-5
Ange prenumeration f6r 1983 p4 talongen.

ALLMANMEDICIN

utges av Svensk Forening for Allménmedicin (SFAM).
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Matteusprojektet
talar for
BVC typ I!

I sin slutrapport om barnhélsovérden
vid Matteus vardcentral (AllmédnMedi-
cin 1, 1984 supplement 8) konstaterar
Bostrom och medarbetare en hog till-
fredsstiillelse hos fordldrar avseende
BVC-verksamheten. Nagon siker
skillnad mellan BVC typ II, f6rs6ksom-
radet, och de tvd referensomridena
med BVC typ 1i Stockholms innerstad
framkommer ej. I sina enkétsvar pa
fragor om hur man upplevt kontakten
med sjukskoterskan och ldkaren pé
BVC och om man fatt den radgivning
och hjilp som man Onskat &r flertalet
fordldrar mycket eller ganska ndéjda.
Forfattarna menar att ”de farhdgor
som framforts om att distriktsldkare
och distriktsskoterskor inte formér
skota barnhélsovard pa ett kvalificerat
sitt ej funnit st6d i den gjorda under-
sOkningen”.

Rapporten priglas av den entusiasm
som utan tvekan varit en god tillgdng
for det utvecklingsarbete som bedrivs
vid Matteus vardcentral. Det &r vil-
kommet att erfarenheter om hur BVC
fungerar presenteras. Det behovs ut-
vérdering av olika sidor av verksamhe-
ten till exempel effekt av hilsokontrol-
ler, vardkonsumtionens storlek och
fordelning pa olika befolkningsstrata,
vardtyngd, effekter av daghemshélso-
vard och foridldrautbildning eller, som i
detta fall, fordldrars attityd till hélso-
varden.

Samtidigt visar artikeln pa svarighe-
terna vid attitydmitning av detta slag.
S#rskilt dr begreppet tillfredsstéllelse
problematiskt. Det kan till exempel va-
ra svart att avgrénsa objektet for sin
tilifredsstélielse om man kommitikon-
takt med flera BVC, vilket forfattarna
ocks# papekar. Men man maste ocksd
gora klart for sig att begreppet innehal-
ler flera komponenter: tillfredsstéllelse
med vardgivarens kunskaper, erfaren-
het och firdigheter, med hans personli-
ga egenskaper och attityd och med till-
gingligheten och kontinuiteten i var-
den. De tva sista komponenterna &r
bland annat beroende av den tid varda-
ren kan dgna sig &t patienten och alltsa
i hog grad en resursfraga.

I en forsoksverksamhet med Gkad
personaltithet bor man vénta sig en
hégre tillfredsstillelse med véntetider,
telefontillgdnglighet och kontaktmgj-
ligheter oavsett personalens yrkes-

-kompetens. Svagheten i unders6kning-
en #r att de tre omradena som jamfors
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inte #r likviirdiga vad det géller perso-
naltithet sett mot ett befolkningsun-
derlag pa cirka'1:000 barni varje omré-

e.

Som framgér av delrapporten ”2 Di-
striktsskoterska®” kunde var och en av
de 15 distriktsskoterskorna i f6rsoks-
omradet avsitta 1/3 av sin arbetstid
for barnhilsovard. Det innebér 200
timmar per vecka for omrédet. Aven
om nagot av denna tid torde anvéindas
for sjukvard &r skilinaden &ndé bety-
dande gentemot referensomradenas
80 timmar f6ér barnhilsovérd (2 heltids
BVC-sjukskéterskor i varje omréade). I
delrapport 74 Distriktsldkare” finner
man att lakarna i fors6ksomradet satt
p& BVC tva timmar i veckan motsva-
rande totalt 15 timmar vilket skall jim-
féras med tvd halva dagar, det &r sju
timmar, per vecka i varje kontrollom-
réde.

Det éir manga faktorer som maste vé-
gas in ndr man jamfor olika typer av
BVC-verksamhet. Om man skall dra
nagon slutsats av Matteusundersok-
ningen s4 ar det att kontrollomradenas
BVC typ I forefaller ha tillfredsstallt
fordldrar lika mycket som Matteus
BVC typ Il men att detta skett med re-
surser som varit betydligt mindre kost-
sammal

Rapporten lyfter ocksé fram foréld-
rautbildningen. Hirvidlag har forsgks-
omradet kunnat erbjuda denna verk-
samhet i storre utstrdckning #n vad
som varit fallet vid de barnavardscent-
raler som man jdmfor sig med. Héar
maéste emellertid papekas att Matteus-
projektet fatt avsevdrt mera handled-
ningsresurser #n flertalet BVC och att
verksamheten pa ménga hall befunnit
sig i sin linda beroende pé lokalfragor,
samordning med MVC etc. Mycket i
fordldrautbildningen Aaterstdr att ut-
virdera, till exempel i vilken utstréck-
ning som barnomsorgsgruppens mal-
sittning har kunnat uppfyllas. Ett sa-
dant mal #r att f4 sammanhéllna grup-
per av &tta till tio féréldrar frdn MVC
och som $vertas av BVC. Det dr vil just
hir man haft farhdgor att verksamhet
vid BVC typ II med f4 barn skulie er-
bjuda ett hinder, en fraga som fortfa-
rande hinger i luften.

Vi anser det viktigt att man ytterliga-
re belyser och analyserar for- och nack-
delar med BVC typ I och typ I tétort.
Flera modeller for barnhélsovéardens
inlemmande i vardlag bor provas pa li-
ka villkor med utgangspunkt frin ge-
mensamma mal for forédldrautbild-
ning, hélsodvervakning, daghemshil-
sovard, samarbete med socialtjinst
och utbud av vardagssjukvard.

Géran Aurelius
Barnhilsovardsoverldkare, SLL

Patrick Olin
Barnhélsovardscverldkare, SLL

till Géran Aurelius och Patrick
Ohlins debattartikel angdende Mat-
teusprojektet och Barnavdrdscentra-
len.

Forfattarnas tolkning av slutrapporten
angaende BVC typ 2 vid Matteus vard-
central dr forvdnande och andas det
sedvanliga vénliga Overseendet. For-
fattarna kommenterar knappt hélften
av det material som &r presenterat i ar-
betet, det som avser attityder till den
givna varden. Arbetets Gvriga innehall
avseende sjukvardskonsumtionen etc
tycks inte vicka samma intresse. Pro-
blemet att mita attityder &r vi Gverens
om att de existerar, men genom att an-
vinda samma metod i olika omréden
och jamfora dessa minskar den felkal-
lans betydelse. Enskild kvantitativ
skattning gors ej i arbetet.

Det #ir vidare intressant att konstate-
ra Aurelius och Ohlins tilltro till resur-
ser nir de skriver att man bor férvinta
sig hogre tillfredsstéllelse med Okad
personaltithet. Dessvérre finns manga
exempel pa hog personaltédthet och da-
lig tillfredsstéllelse. Det argumentet
haller daligt.

Vad giller avsatta resurser vill jag
beklaga en otydlighet som har smugit
sig in i suppl nr 6, Slutrapport di-
striktssk6terska, AllmdnMedicin 1,
1984. Under rubriken resultat framgar
att 1/3 av distriktsskéterskornas ar-
betstid anvinds till barnfamiljer. Me-
dan det ddremot i diskussion och sam-
manfattning stir att 1/3 av distrikts-
skoterskornas arbetsuppgifter har dg-
nats &t barnhdlsovdrd. Diskussionen
ir hir behiftad med ett feltryck, vilket
jag beklagar, 4 andra sidan &r de siffror
som redovisas under resultat i ett arbe-
te de som giller. Med andra ord di-
striktsskéterskornas insatser har inte
motsvarat de 200 tim som forfattarna
hidvdar. En korrekt jamforelse mellan
barnavérdscentral typ 1 och 2 vid Mat-
teus vardcentral dr att distriktsskoter-
skorna pa Matteus vardcentral har av-
satt tillsammans 90 tim per vecka for
barnhilsovardsarbete enligt de fére-
skrifter som finns f6r barnhélsovard i
Stockholms lins landsting avseende
barn i dldern 0-7 &r. Detta faktum kan
inte vara obekant for Aurelius som ju
#r barnhilsovardsoverldkare i det ak-
tuella omradet. Tjanstgoringsscheman
for skoterskor och ldkare vid Matteus |
BVC har godkints och faststillts av
Aurelius sjélv.

Sammanfattningsvis avseende re-
surser skiljer det sig i ringa omfattning
mellan de tre understkta omrédena
och forfattarnas argument om stora re-
sursinsatser som orsak till resultaten
har ringa trovardighet.

Slutligen skriver forfattarna att vi
har fatt sdrskild handledning for for-
dldrautbildning pad Matteus vardcent-
ral. Det dr m&hénda korrekt, men stor-
leksordningen &r inte beskriven, Detta
faktum hivdas vara orsaken till den
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storre andelen foridldrautbildning vid
Matteus BVC. Denna forklaring &r
osannolik och dven den behéftad med
byrékratisk vertro pa resursernas be-
tydelse for kvaliteten i virden.

Det visar sig namligen vid genom-
ging av Stockholms ldns landstings
barnhélsovirdsverksamhet 1981 att
distriktsskoterskor generellt i lands-
tinget skoter en storre andel fordld-
rautbildning #n barnsjukskéterskor,
vilket Tabell I visar. I flera kommuner
finner man att distriktsskoterskorna
handhar 2 eller 3 ganger storre andel
fordldrautbildningen &n vad man bor-
de forvinta sig av deras antal. Detta
giller sdlunda kommuner som Stock-
holm, Norrtélje, Haninge, Sollentuna
som négra exempel. I hela landstinget
har de néstan dubbel andel mot f6r-

Tabell 1.

olika kommuner.

véntat. Egentligen &r det inte oviintat
att sd sker. Distriktsskéterskor, som i
sitt arbete arbetar med hela familjen
och med alla generationer, borde rent
logiskt ha bétire fOrutsdtiningar att
driva och skota fordldrautbildning 4n
de som enbart inriktar sin utbildning
och sitt arbete pd barnen. Det dr ju dn-
dd inte barnen som utbildas utan for-
dldrarna. Distriktsskoterskorna ir ut-
bildade med det socialmedicinska
perspektivet och prevention i alla dess
aspekter dr ett centralt utbildningsmal
for distriktsskoterskorna.

Slutsatsen, sammantaget med fordld-
rautbildningen i centrum,ir att detinte
dr osannolikt att distriktsskoterskor dr
den yrkeskar som dr mest lampade att
skota barnavardscentraler i framtiden.
GORAN SJONELL
Matteusprojektet

Andel distriktsskdterskor av alla skoterskor vid BVC och andel foréldrautbildning i

Kommun Andel dsk vid BVC Andel fordldrautbildn
(antal deltagare av given foréldrautbildn)
antal % antal %
Stockholm 15/ 98 15 226/ 545 41
Norrtjélje 11/ 17 65 167/ 169 99
Haninge 3/ 17 18 41/ 85 48
Sollentuna 2/ 14 14 181/ 472 38
Solna 1/ 8 13 57/ 102 56
Upplands Vashy 5/ 13 38 59/ 100 59
Stockholms lans
landsting 69/357 19 1066/3368 32

Medlemmar
rekrytera till SFAM

Alla specialister eller blivande specialister har sin
specialistférening.

Allmdnldkarnas specialistfdrening dr SFAM.
Svensk Forening for Allmdn Medicin.

De senaste aren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer &n 1.000 med-
lemmar. Féreningen har varit och &r verksam inom Vidare- och Efterutbild-
ning, Utvecklingsarbete, Forskning, Avgrénsning mot andra specialiteter,
Internationella kontakter. Foreningen utger ALLMANMEDICIN - en tid-
skrift som med ett brett perspektiv tar upp s4vil kliniska som organisatoriska
fragor, aktuella inom allménmedicin, allménidkarvard och primarvard. SFAM
arrangerar arligen ett flertal efterutbildningskurser och maten.

Fortfarande dr emellertid ménga allménldkare eller blivande allmén-
ldkare inte medlemmar i SFAM. Det dr var dvertygelse att dven de skulle ha
nytta och glddje av att vara medlemmar i foreningen. Vi vill i detta samman-
hang presentera vad som skrevs i Distr.lik.foreningens informationsblad efter
hostmétet 1980 i Malma:

"Programmet var av hég kvalitet och uppskattades av deltagarna. Svensk
Forening fér Allmén Medicin, som &r allménldkarnas vetenskapliga forening,
har emellertid ett alltfor lagt deltagarantal av distriktsldkare. Det kdnns darfér
angelédget for undertecknad att rekommendera lokalavdelningarna att skaffa
information om resp. géra reklam f6r medlemskap i SFAM.” — B. Gran, sty-
relseledamot DLF.

For ait siledes na alla de allminlikare eller blivande allménlékare, som
dnnu inte dr medlemmar i SFAM, vill vi uppmana alla féreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om féreningen kan ges pa
arbetsplatsen eller i samband med mdten, t.ex. lokala “fackméten” for
distriktslikare eller praktiker. Anmilan om medlemskap kan insindas pa
nedanstdende talong. Om fler vill anmila sig samtidigt kan listor med namn
insidndas till samma adress.

Vi vill slutligen speciellt patala vikten av att vi intresserar och engagerar
blivande allménlikare for SFAM.

OBS! Alla medlemmar i SFAM erhaller automatiskt tid-
skriften ALLMANMEDICIN:

Anmilan om medlemskap i SFAM.

Namn:. FRANKEKAS
Adress:
‘Postadress:
. Box 5610
Tel.: 11486 Stockholm
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MOTPOL wr 2-3/1 1984

Pris: 13 kr, pren 70 kr
postgiro 5090154

I sitt senaste nummer har MOTPOL -
tidskrift for hélso- och sjukvardsde-
batt, presenterat ett nytt och intressant
material om &mnet *Klass - ohdlsa i
Sverige”, Hér ges en samlad framstéll-
ning av aktuella ron kring kiassbeting-
ad sjuklighet i befolkningen. En béran-
de tanke &r att folkhilsans domineran-
de program: hjért-kérlsjukdomar, can-
cer, ledsjukdomar, missbruk etc inte
kan analyseras och &tgidrdas om man
inte tar hénsyn till hur den sociala
klassfaktorn paverkar sjukdomspano-
ramat. Detta amne har fatt en 6kad be-
tydelse i svensk virddebatt sedan till-
komsten av den nya Hélso- och sjuk-
vardslagen (HSL 1/1 &4r 1983 isin para-
graf 2 stadgar “en god vard p4 lika vill-
kor for hela befolkningen”.

I MOTPOLS nya nummer ger forst
Ulf Hogberg en historisk exposé over
ohilsans panorama i Sverige under
géngna drhundraden och hur den fatti-
ga befolkningen, frimst kvinnor och
barn, led av en markant Gverdodlighet
i sjukdomar som nu anses mdjliga att
forhindra meddelst prevention. I tva
foljande artiklar av Akerlund och Nils-
son redogores for det aktuella dagsld-
get for klassbetingad ohélsa i Sverige
och England. Det finns avsevérda skill-
nader mellan dessa tv4 ldnder vad be-
traffar ekonomisk struktur och sociala
skyddsnit men dven en hel del likheter
vad betriffar ohélsans fordelning i be-
folkningen. Enligt firsk statistik fran
Socialstyrelsen Overviger arbetarklas-
sens patienter bland dem som vérdas
pa olika kliniker och avdelningar. Man
kan allmént siga att efter inférandet
av den s kallade ”7-kronorsreformen”
inom svensk sjukvérd for 15 &r sedan
s& har sjilva vardutnyttjandet demo-
kratiserats, medan diremot klasskill-
naderna betridffande hélsotillstdndet
bestér (enligt de sa kallade levnadsni-
vaunderstkningarna som baserade sig
pa intervjudata fr&n 1968, 1974 och
1981). I England har man kunnat iakt-
taga en Okande hilsoklyfta mellan
hogsta och ldgsta socialgrupp under de
senaste decennierna.

Tva Uppsala-sociologer presenterar
i en artikel en ny klassanalys av den
svenska befolkningen och jamfér den
med tidigare modeller. Man kommer
fram till att cirka hilften av befolk-
ningen tillhor arbetarklassen ndr man
véger in faktorer som: dgande av kapi-
tal och grad avinflytande p4 arbetspro-
cessen. I en Oversiktsartikel om sam-
band mellan ekonomiska svdngningar
och ohilsa tar Nilsson upp den ameri-
kanske nationalekonomen Harvey
Brenners teorier. Denne samkor stora
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datamaterial om olika ldnders ekono-
miska utveckling, 16neldge, arbetslds-
het etc med matt pa ohélsa och dddlig-
het. Detta dr tidigare gjort i USA och
England. Nu visar Brenner med svens-
ka siffror att forsimring i ekonomin
gar att avldsa i 6kad sjuklighet och
dédlighet. Det 4r med denna bakgrund
man skall se dagens ekonomiska de-
batt om aktievinster i kontrast mot
sidnkta realloner for stora delar av be-
folkningen. Thomas Faresj6 vid Tema-
H-institutionen i Link&ping skriver om
svensk fordelningspolitik och dess
konsekvenser for den viktigaste vél-

fardsparametern: hélsan. Den till Ra-

diumhemmet knutne lakaren Gunnar
Steineck tar upp ”Cancer och klass”
samt pavisar att 6ver 85 procentavalla
cancerformer beror pa risker i miljo
och livsstil, framst r6kning. Dessa livs-
stilsfaktorer dr dven de klassbundna
varfér de flesta cancerformer visar en
sned social profil. Ien brett upplagd ar-
tikel om hjart-kérlsjukdomar och so-
ciala samband skriver professor Tdres
Theorell och laborator Kristina Orth-
Gomér (vid Statens Institut for Psyko-
social Miljomedicin) om hur dessa
sjukdomar influeras av stress i arbetsli-
vet kombinerat med 1ag grad av infly-
tande samt bristande stimulans att ldra
sig nya saker i arbetet. Chefen for
Rittspsykiatriska stationen i Linko-
ping, 6verlikare Leif Ojesjo redovisar
delar av sitt avhandlingsarbete om
missbruk, alkoholism och klassfakto-
rer. Tandlikare Goran Bergkvist skri-
ver'om délig tandhélsa och klass samt
privattandvardens metoder. Numret
avslutas med den 6versikt av socialme-
dicinaren Per-Olof Ostergren om be-
greppet sociala nétverk. Folk ur arbe-
tarklassen har genomgaende séimre §3-
dana nitverk och blir ddrmed mer
“s&rbara” vid flyttning eller till exem-
pel arbetslshet.

Rg’)kgr eh
sa roker
alla.

Det mesta av réken gar ut
i luften som alla andas.
Maste du roka sa goér det
déir ingen annan far obehag.

SOCIALSTYRELSEN.

SKRIV OCH BESTALL AFFISCHER OM PASSIV ROKNING FRAN
SOCIALSTYRELSEN, DISTRIBUTIONSCENTRALEN, 10630 STOCKHOLM

Vad &dr Motpol?

Tidskriften MOTPOL #&gs och
utges av Foreningen MOTPOL.
Foéreningen dr liksom tidskriften
partipolitiskt obunden. Vi vill bely-
sa sambandet mellan samhélls-
struktur, ohidlsa och hélso- och
sjukvardspolitik. Syftet &r att bidra
till en offensiv hilso- och sjukvéard,
nationellt och internationellt.

Du #r vilkommen som medlem i
foreningen! Du har d4 mdjlighet
att delta i stéimmor och konferen-
ser, fa och ge idéer och samtidigt fa
kontakt med andra sjukvardsarbe-
tare med sjukvardspolitiskt intres-
se.
Betala in 75 kronor p4 postgiro-
nummer 509015-4, skriv att det
giller medlemskap. D4 far du dven
tidningen. Har du redan den kostar
bara medlemskapet 20 kronor.

Bestillnings-blankett

Hirmed bestilles ett antal ex enligt
nedan av det nya tema-numret “Klass —
ohilsa i Sverige” av MOTPOL Nr 2-3/
84 att siindas till av mig angiven adress
med bifogad faktura.
Ordinarie pris dr 13 kr men vid kép av
ett flertal pd denna blankett erhalles
pris-reduktion till 10 kr per nummer.
Hirmed bestilles till mig/min institu-
Stion/min férening/min tidning: féljan-
de antal av MOTPOL 2-3/84.

5ex 50 kr
10 ex 100 kr
25 ex 250 kr
50 ex 500 kr
75 ex 750 kr
100 ex 1.000 kr
...... exX .....kr

Upplagan #r begrinsad till 1.500 ex f6r
extern forsiljning. Prioritet kommer
att ges till studieforbund, fackliga orga-
nisationer, socialmedicinska institutio-
ner samt lokala studiecirklar. I mén av
tillgdng kommer &ven orderingdng
frén tidningar och privatpersoner att
expedieras.

SKYNDA PA ATT BESTALL, innan
upplagan tar slut!

Inséndes till:
Peter Nilsson
Tackjdrnsvédgen 48

39470 Kalmar
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:1983 mot 40 procent 1980. 1983 rikte

Haélso- och
sjukvarden har en
nyckelroll i arbetet
med att minska
tobaksskadorna

Hilso- och sjukvarden spelar den do-
minerande roll i samhéllet ndr det gil-
ler att komma till réitta med tobaksrok-
ningens skadeverkningar. For att bryta
tobaksvanan kan ett rad fran en likare
eller en skoterska vara den avgbrande
faktorn. Hilso- och sjukvérden &r dess-
utom den viktigaste kanalen f6r hjélp
och stéd under sjélva avvénjningspro-
cessen.

For att hilso- och sjukvirdens to-
baksbudskap ska vara trovirdigt méste
man héalla rékfritt i sina egna anldgg-
ningar. Ett omfattande arbete med att
gora varden rokfri pagar ocksé ute i
landet, men flera undersékningar
bland vardpersonalen (ldkarna undan-
tagna) visar att man dr mycket tveksam
till att bedriva tobaksupplysning bland
patienterna. Orsaken till denna tvek-
sambhet &r flera. Att man sjélv roker &dr
formodligen det storsta hindret. Idag
réker néistan vartannat sjukvardsbitré-
de och var tredje sjukskoterska medan
"bara” var femte likare dr r6kare. En
annan anledning dr att ménga ser rk-
ningen som en frdga om patienternas
integritet.

For att forbittra patientinformatio-
nen om rékning har socialstyrelsen i
samarbete med landstinget i Malmo-
hus lin samt med Trelleborgs sjuk-
vardsdistrikt bedrivit en trearig for-
soksverksamhet i Trelleborg. Projektet
har nu utvirderats och i rapporten
"Rokning - en fraga f6ér hédlso- och
sjukvarden” (h-rapport 22) redovisas
verksamheten. Enligt socialstyrelsens
rapport rokte dagligen 35 procent av
personalen (ldkarna undantagna)

28 procent av sjuksk&terskorna, 47
procent av underskoterskorna och 44
procent av bitrddena i Trelleborg dagli-
gen. Samma ar var riksgenomsnittet
for vuxna kvinnor 28 procent.

Den frimsta effekten av forsoks-
verksamheten, som pagick 1981-83, dr
en Gkad medvetenhet bland persona-
len om hélso- och sjukvardens ansvar
betriffande tobaksupplysning. S4 har -
till exempel 31 procent av skoterskor-
na utdkat sina samtal om rékning med
patienter under, projektets gng. Verk-
samheten har ocksa lett till 6kade krav
pé rokfria utrymmen, béttre kunska-
per om rokningens skadeverkningar
samt fler ~diskussioner om rokning
bland personalen.

Socialstyrelsens rapport ger en de-
taljerad beskrivning av forsoksverk-
samheten i form av rékavvénjning, £o-
reldsningar och avdelningstréffar samt
intensifierade aktiviteter pa en Oron-
nésa-halsmottagning samt pd mdodra-

181




ccensioner

vérdcentraler, BB och barnavardscent-
raler. Rapporten pekar pa de svarig-
heter man moter i arbetet med att mo-
tivera hélso- och sjukvarden att ta ett
ansvar i arbetet med att minska toba-
kens skadeverkningar.

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

Information: Byradirektér Margare-
ta Haglund eller Ulf Ellemark, byrén
for hilsoupplysning, telefon 08/
140600 samt projektledare Annelis
Jonsson, ldrarhdgskolan i Malmd, tele-
fon 040/320000.

Allmanmedicinens
ABC

Recension av ”En introduktion i all-
mdnlikarvird” av DC Morrell i
svensk bearbetning av Bengt Matts-
son, Studentlitteratur, 1983.

Allménmedicin 4r i Sverige en ny aka-
demisk disciplin, medan allménlédkare
alltid forekommit i en eller annan
form. En forutsittning f6r utveckling
av det akademiska d&mnet allménmedi-
cin &r en ldrobok, som #r byggd p4 erfa-
renhet fran svenska férhallanden. Den
behovsiforsta hand i grundutbildning-
en men ocksd i vidareutbildningen.
Den kommer till en bérjan att ocksa
vara viktig i efterutbildning av allmén-
ldkare. Liaroboken kan hjilpa till att
avgridnsa dmnet och bidra till en star-
kare identitet bland allménlékare.

Men en ung akademisk disciplin har
i dagens ekonomiska ldge nog med att
forsoka overleva och tanken pa att
skriva ldrobocker far ddrfor skjutas pa
framtiden nagra ar. I det ldget dr det ett
utmérkt initiativ av Bengt Mattsson
fran den lilla men livaktiga allminme-
dicinska avdelningen vid Umed uni-
versitet att Gversdtta och bearbeta €n
for svenska forhallanden allmédnmedi-
cinsk klassiker ”An Introduction to
Primary Medical Care” av engelsman-
nen D C Morrell.

Det dr naturligt for en ung disciplin
att knyta an till framgéngsrika aktivite-
ter utomlands. De svenska allm#nli-
karna har framfor allt sina forebilder i
England, Holland, Canada, Australien
och Nya Zeeland. Hér finns vil funge-
rande allménlékarvard och, inte minst
viktigt, akademiska traditioner.

Morrell arbetar i London vid en
“group practice” ungefir motsvarande
en svensk 4-ldkarstation dér han &dr kli-
niskt verksam ett par dagar i veckan.
Boken beréttar i sex vélskrivna kapitel
om anamnes, unders6kning, diagnos-
tik, prognos och behandling av allmén-
medicinska fall. Som avslutning har
Bengt Mattsson skrivit ett kapitel om
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utvecklingen inom svensk allm#nlé-
karvéard.

P4 drygt 100 sidor illustrerar Morrell
fint vad som &r unikt med allmédnmedi-
cinen. Han visar att sjukhusvirldens
patienter &dr selekterade fall och att
slutsatser fran sjukhusmaterial séllan
giller inom allménlédkarvarden. Detta
ma gilla diagnos, prognos eller terapi.

Det starkaste intrycket av boken gor
dock beskrivningen av hur den engels-
ke allménldkare (GP) arbetar. Varje
GP har cirka 2500 patienter pa sin lis-
ta. Registrering ér en form av kontrakt,
och till denna ldkare vinder sig sedan
patienterna for alla sina besvér. Sjuk-
huset tar endast emot patienter pé re-
miss fran aliménldkare. Detta leder till
forbluffande god kontinuitet. Inom
loppet av ett ar ser allménldkare 70
procent av patienterna pé sin lista och
inom 5 ar 90 procent. I Sverige ser en
allménldkare pd sin hdjd ndgon pro-
cent av invinarna inom sitt upptag-
ningsomrade och hdgst ndgra procent
inom 5 ar. Morrell ppekar att allmén-
medicinen bygger pd kunskap om
ménniskors sjukdomar och hur de rea-
gerar pa dem. En fOrutsétining dr en
aterkommande kontakt mellan ldkare
och patient under en lédngre tid. Han
betonar att detta géller speciellt kro-
niska sjukdomar. I bokens olika avsnitt
dyker det stdndigt upp papekanden
hur mycket l4ttare det dr att stélla rétt
diagnos, ange en vettig prognos och f6-
resld en adekvat behandling om ldka-
ren kdnner patienten. Ar det inte dags
att vi i Sverige 1 nagot sammanhang
provar ett kontrakt mellan en ldkare
och en individ eller ett hushall? Mo-
dellen har varit framgangsrik och inte
bara i England utan dven i Holland,
Canada och Danmark. Forslaget gar
visserligen stick i stdv med vardlags-
tdnkandet. Det innebér ocksa ett mins-
kat behov av foretagslidkare, fritids-
praktiker och akutbestk pa sjukhuset.
Diremot skulle sjukhuslékaren fa en
namngiven samarbetspartner som vil
kdnner patienten.

Morrell har lyckats férmedla och be-
lysa de speciella problem som méter
allminldkaren som har “forsta kon-
taktfunktionen”. Till dem hér sjukdo-
marnas forsta vaga symtom och svirig-
heten att urskilja "nya” sjukdomar i pa-
tienternas ordinarie symtombrus. Som
en rod trad genom boken gar budska-
pet att det dr viktigt att se patienten
som en fungerande del i ett socialt sam-
manhang. Helheten ménniskan maste
belysas bade ur biomedicinsk och psy-
kosocial synvinkel.

Morrells bok dr en utmérkt intro-
duktion i allménlikarvird. Den kan
med fordel anvindas under grundut-
bildningen, varfor inte som komplette-
rande litteratur under medicintermi-
nen? Boken dr ocksd ldmplig under
AT-tjinstgbringen och kompletterar
fint “allménldkarbockerna” inom vida-
reutbildningen.

Gdsta Tibblin, professor

Institutionen fér Allmdnmedicin,
Akademiska sjukhuset, 78185 Uppsala

Barnsjukvard
1970-8L1.

FEyra barn av tio vdrdas pd vuxen-
klinik. Bdttre mdjligheter
att klara svdra fall

Under perioden 1970-81 minskade
antalet platser inom sluten barnmedi-
cin liksom medelvardtid och beldgg-
ning. Antalet virddagar minskade i en
hogre grad. Daremot 6kade antalet in-
tagningar kraftigt. Idag dr medelvardti-
den inom barnmedicin bara drygt 4 da-
gar. Det framgir av socialstyrelsens
nya bok ”Barnsjukvard” (PM 69/84)
som presenterar en aktuell studie inom
ramen for socialstyrelsens vardkon-
sumtionsstudier. Under den aktuella
perioden har varden inom barnmedi-
cin blivit allt tyngre. Idag vardas firre
barn med banala infektioner medan
alltmer resurser satsas pd barn med
elakartade sjukdomar samt pa for ti-
digt fodda barn. For bada dessa grup-
per har dverlevnadschanserna forbatt-
rats kraftigt sedan 1970.

Socialstyrelsens studie avslojar stora
skillnader i vardresurser inom barnme-
dicin mellan olika sjukvirdsomraden,
bade betréffande vérdplatser och
tjdnster. Sdrskilt anmdrkningsvdrda
dr de stora skillnaderna i tiligdngen
pd barnldkare i primdrvdrden. Dessa
skillnader beror bland annat pa de en-
skilda landstingens varierande mal-
séttning for barnmedicin inom primér-
varden. Aven inom den slutna barnme-
dicinska varden varierar tillgdngen pa
barnlékare i hog grad. Déartill kommer
att anmérkningsvdrt ménga korttids-
tjdnstgdrande blivande allménlidkare
tjdnstgdr vid barnklinikerna samtidigt
som endast hélften av sjukskdéterskor-
na fullgjort vidareutbildning avseende
hélso- och sjukvard for barn och ung-
dom. Tillgdngen pa andra viktiga per-
sonalgrupper som forskolldrare, kura-
torer, psykologer och sjukgymnaster
varierar ocksd kraftigt.

I takt med att omfattningen av den
egentliga barnmedicinen minskat har
barnklinikerna oOvertagit vdrden av
barn fran andra specialiteter. Denna
utveckling stimmer vil med socialsty-
relsens asikt att barn som behdéver slu-
ten sjukvérd i forsta hand bor vardas
pa barnklinik. Trots denna omfattande
overforing av barnpatienter fran
vuxenkliniker sd bedrivs fortfarande
en stor del av den slutna barnsjukvér-
den (40 procent 1979) pa vuxenklini-
ker. Moijligheten {61 forédldrar att delta
i vdrden av sina barn och stanna pa
sjukhuset saknas fortfarande pa
ménga av dessa vuxenkliniker.

Information: Byrddirektdr Carin
Lyckéus, byran for léns- och region-
sjukvard, telefon 08/14 06 00.
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("Xmilorid #r ett kaliumsparande. fnédql sorh ingar i Midamor och
tillsammans med ett diliretjkum i Moduretic® o,c“flk Modur‘e'ti,c® mite.
/o “

. Amilorid motverkar hos midnga patienter inte }Bara forluster av kalium,
utan &ven forluster av magnesium!2 Co - b
Det i visentligt att magnesiumforlusterna motverkas, eftersorn balansen
mellan intrd- och extracelluliirt kalium kin rubbas vid magnesiumbrist,
Detta kan leda till 6kad frek\yens hjirtarytmders. ‘

4 3«! of - ! §

\ )
Mid " Moduretic " Moduretic mit
(tabl.,amilo'rid/MSD 5 mg) (tabl. amilorid/MSD 5 mg, hydroklortiazid/MSD 50 mg) (tgbl. amilqrid/MSD 2,5 mg, hydroklortiazid/MSD 25 mg)
. _ o S SR -
1) Widman L, Dyckner T, Wester PO. Acta Med Scand 1982; suppl.{661:33-1‘5. 2) Rya'nLMP,lRyan ME Counihan TB.{Acta Med Scand 1981; suppl. 647:153-61. .
3) Dyckner T, Wester PO. Acta Med Scand1982; suppl. 661:27-31.

¥ ! ,
. - ¥ .
* Patienter med akut njurinsufficiens, svar tilltagande forsimring av njurfunktionen och anuri,
skall inte behandlas med kaliumsparande likemedel som amilorid. .
‘5

" Merck Sharp & Dohme Hjéirta—kirl.  Box 20520, 16120 Bromm. Vid férskrivning se Fass °
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