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AJlmänMedicin 5 åiGZ`F-gi¥=3
AllmänMedicin har i och med 1984 utgivits i 5 år, med nuvarande layout.
Annonserna har successivt ökat, vilket givit möjlighet till mera färg i tid-
ningen.Enredaktionskommitt6beståendeavMagnusEriksson,BoHag-
lund och Carl-Edward Rudebeck bildades under 1983. Den nya redak-
tionen har under år 1984 funnit sina arbetsformer.

Allmänmedicin enligt Svensk förening för allmänmedicin står på två
ben, ett kliniskt och ett samhällsmedicinskt. Den kliniska kunskapen

:räxa::iaFeipä::1ieFö¥åtä?åais#åt:1åårånvsaF:ovmumdågrpg#ååå:å:kmegts::
hälsa.  Symptomen  som  ffamträder  i  det  oselekterade  patientflödet
"bräcker murarna mellan lnopp, själ och samhälle". Ur vetenskapsteore-
tisk synpunkt är det här den ldiniska praxis. Samhällsmedicinsk praxis -
detandrabenet-utgörgrundenidetförebyggandearbetet.Allmänläka-
ren är i denna praxisform, samhällsmedicinaren i lokalsamhället.

Antalet artiklar som speglar klinisk praxis har ökat under året. All-
mänmedicinens  vetenskapliga innehåll har också diskuterats i några
artiklar. Denna diskussion hoppas vi ökar under det kommande året.
Inte minst viktigt är detta när allmänmedicinen som vetenskapligt ämne
ifrågasättes.

Somtidigareharmajoritetenavartiklarnaunderåretvaritorganisato-
riskatillsinkaraktär.Dettaärnatuligtdådessaproblemställningaffort-
farande dominerar i vardagspraktiken för flertalet distriktsläkare/all-
mänmedicinare.

Underåretharetttemanummerpublicerats;Primärvårdiu-land-vad
kan vi lära? Samhällsmedicinsk praxis dominerar vardagspraktiken i u-
land.  Primärvårdens  läkare  i  u-1and  använder  samhällsdiagnostiska
metoder för att genomföra effektivt förebyggande arbete. Vi har mycket
att lära och vår förhoppning är att vi i fortsättningen kan spegla mera a.v
internationella erfarenheter genom utbildning, forskning och utveck-
1ingsarbete.

Inför år  1985 är det redaktionens förhoppning att kuma beskriva
pågående forsknings- och utvecldingsarbete i ytterligare några lands-
tingsområden i fomi av temanummer. Diskussioner förs med Värmland,
Skaraborg och Malmöhus län. Vi hoppas också under 19`85 kunna ge
utförligare  presentationer  av  de  allmänmedicinska  institutionerna  i
Dalby och Uppsala.
Bo Haglund
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Manus-stopp
1 tabellen nedan redovisas  de  datum
som  gäller för manusstopp  till utgiv-
ningsåret 1984/1985. Dessutom plane-
rade utgivningsveckor. För att få fram
tillfiedsställande    slutprodukter    be-
hövs  minst  6  veckor mellan  manus-
stoppdag  och  utgivningsvecka.  I  den
här  mellanperioden  skall  artildarna
sättas, korrektuläsas, rättas och kor-
rekurläsas på nytt. Om den här proce-
duren skall hinnas med är det helt nöd-
vändigt att författare respekterar ma-
nusstoppdagar.

Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade  utgivningsveckor  för  AZZ-
mänMedicin 1985.

Nummer              Manus-                Planerad
stopp                     utgivnings-

vecka

1/12-84
15/   1-85
15/  4-85
10/  6-85
31/  8-85
15/10-85

Prislista
för sårtryck
ur AllmänMedicin
1984/1985

Första        Följ a nde
100 ex       50 ex

16 sidor
s sidor
4 sidor
2 sidor

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

Tillkommer för
särskilt omslag
med tryck på
fram-och baksida      590:-       80:-

Priserna är exkl. nysättning och origi-
nalarbete. Mervärdeskatt tillkommer.
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Medlemsföränd-
ring i Svensk
förening för
allmämedicin
1981-1984
Praktiskt  taget  samtliga  ldrurger  är
medlemmar  i  Svensk  kirurgisk  före-
ning.   Barnläkare   är   medlemmar   i
B arnläkarföreningen. Internmedi cina-
re  i  Svensk internmedicinsk förening
och så vidare. Däremot är fortfarande
lmappt hälften av- Sveriges distriktslä-
kare medlemmar i SFAM. Denna andel
varierar även avsevärt mellan länen i
landet (tabell 1). På basen av en under-
sökning i februari 1984 har däriör en
värvningskampanj inletts i de olika di-
strikten riktad framför allt till de områ-
den där medlemsandelen var låg.

Föreningen har idag 1542 medlem-
mar, varav 90 är pensionärer.  851  av
dessa är distriktsläkare, 226 FV-läkare
i  allmänmedicin  och  212  är  allmän-
praktiker.

Samtidigt speglas i tabell 11 att den
glädjande utvecldingen £ortsätter med
187 nya medlemmar under året i £ör-
eningen. Huvuddelen av de nya med-
lemmarna är FV-läkare i allmänmedi-
cin   och   nyss   specialistkompetenta
di striktsläkare.                M&g7g # s Erz.ftsso 7z

Bo Haglund
Tabell  11.

Tabell  11

ånetdai,c:e,€,FAmMT:åriddei,sattriått§:itåniöfeebnriunagr:nl!DSL4F.)ochsvenskföreningförallmän-

Antal  medlemmar
Distriktsläkar-
föreningen  (DLF)

Distriktsläkare
också  medlemmar
i  SFAM
Antal                       %

Stockholm
Södermanland
Upplan`a
Malmö
Malmöhus
Kristianstad
Halland
Kronoberg
Blekin8e
Kalmar
Götebor8
Götebo.rg o  Bohuslän
Södra  Alvsborgs  län
Norra  Älbsborgs  län
Skaraborg
Östergötland

iånpkpö;:;pegrg
Värmland
Norrbotten
Västerbotten
Västernorrland
Jämt'and
Gävleborg
Örebro
Västmanland
Gotland

Medlemsförändringar i Svensk förening för allmänmedicin fördelat efter specialistföreningen i Läkarförbundet, oktober 1981-
1984.
Medlems-                    Medlemmar i  sFAM
föreningar
i  läkar-
förbundet                   1981                   1982

Ej  medlemmar  i  sFAM                                                  Totalt

1983        1984           1981       1982       1983`      1984                             1984

DFL

SPLF
SFLF
SYLF
Övriga )
Totalt,SFAM                1004

199

984       1004       1015        1070    (56°/o)
945       1010       1056       1101

884      1050

1921
1313
1173

11.338

Scandinavian
|ournal of
Primary Health
Care 1984
Vår internationella tidskrift Scandina-
vian ]ounal o£ Primary Health Care
börjar finna sin form. Tillflödet av ar-
tiklar är gott. Kollektivprenumeratio-
nen  från  Nordens  allmänmedicinska
föreningar har givit en ny stadg`a åt tid-
skriften. Den ges nu ut i nästan 4500
exemplar per nummer. De tekniska ru-
tinema är dock fortfarande bristfälli-
ga.  Varken  sättning,  tryclming  eller
distribution har fungerat tillfredsstäl-
lande under året. Eftersom Scandina-
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vian }omal of Primary Health Care
samdistribueras  med  AllmänMedicin
har det inneburit att även tidshiften
AllmänMedicin  föresenats  vid  utgiv-
ningönunderåret.Almqvist&Wiksell
som ansvarar för tekniska rutiner har
dock lovat förbättring inför 1985.
Bo Haglund
Svensk redaktör för
Scandinavian  ]ournal  of  Primary  Health
Care

Nya medlemmar
i SEAM
lngrid Henriques, Rolf Henriques, Sö-
renBojesen,HansLöfgren,Mariewal-
berg,  Agneta  Stattin,  Kerstin  Ström-
berg,  Björn  Carlsson,  Ulla  Eriksson,

\
Christina   Pålsson,   Göran   ]onsson,
Lars-Gunnar Lundquist, Lena Persli-
den, Hans Glingert, Gunilla Mfinnich,
Märta-Lena  Ahlin,  Thure  Aspehult,
Karl Otto Aly, Lennart Spång, Bo Hall-
brink,  Gösta  Rågnäs,  Mats  Rydberg,

å;TiEägreebn:rEaBnrsi-tÅaia[:{#nog?e::`,,åg:
Karin   Fahl6n-]ohansson,   Margareta
Brodin,    Bente    Furunes,    Christian
Svensson, Sven Bengtsson, Pia Bjure-
fors-Petersson, Annika Farlow, Mikael
Stolt, Ann Olsson, Ingemar Lönquist,
Roger Karlsson, Björn Börsbo, Gunnar
Wikström, Ijars Rådmark, Conny Pet-
tersson, Sven Hall6n, Anders Harrtell,
Nils-Anders Wilström, Ture Ålander,
Anders   Nordström,   Gun   Bolander,
Niels   Lynöe,   Nils-Axel   Bennedich,
Bjöm Haaland och Hans Nielsen.
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Hälso- och
sjulwård inför
90-talet - HS-90.
SFAM's Remissvar
SFAM har fått möjlighet att granska
SOU 1984:39 Hälso- och sjulwård in-
för   90-talet   (HS-90),   huvudrapport,
samt ytterligare elva delrapporter som
var och en för sig tar upp slrilda delar
av svensk hälso-och sjulwård i framti-
den.

Dessarapporterkommerctitfåniyc_-
het stor betydelse. De är omsorgsfulti
utarbetadeochkommeroberoendeav
hur  de behandlas i rerrtissomgångai
af;t få en stor genomslagskrc[ft på skil-
da områden. Mycken kunskcLp går ctit
hämta iÄr dessa pubtikationer.

Huvuddokumentet, som alltså är en
sammanfattning av de elva delrappor-
terna, kommenteras och granskas ne-
dan.
SFAM's sammanfattande
synpunkter (1)
SFAM ställer sig bakom rapportens fy-
ra huvudtemata:
-   ökad satsning på förebyggande åt-

gärder,
-  utbyggnad  och  anpassning  av  pri-

märvården till de ökande haven,
-  befollmingens behov skall styra vår-

dens utfomning och
-  vården skall ske på lika villkor.

Följande medel för att uppnå dessa
klart angivna mål är nödvändiga:
1. En utbyggd primärvård, där primär-
vårdens   huvudregler:   säkerhet,   till-
gänglighet och kontinuitet måste vara
väl tillgodosedda.
2. Ökat utbildning av primärvårdsper-
sonal. När det gäller läkare via grund-
utbildning i allmänmedicin, god lwali-
tetiAT-ochFV-handlingsamtlnaftful-
1asatsningarpåfortbildning.Allperso-
nalinomprimärvårdenluäverenökad
utbildning i förebyggande ätgärder en-
1igtintentionernainyahälso-ochsjuk-
vårdslagen.
3.  För  en förbättrad  allmänmedicin/
primärvård krävs utökade resurser till
forslmings- och utvecldingsarbete.
4. En ökad satsning i det praktiska ar-
betet  på  förebyggande  åtgärder,  där
WHO's hälsobegrepp  om fullständigt
fysiskt,  psykiskt och  socialt välbefin-
nande skall vara en ledstjärna.
5.  För att ovanstående punkter skall
kunna  uppfyllas  är   det  nödvändigt
med  en ökad distriktsläkartäthet och
SFAM's  förslag  är  en  distriktsläkare
per 1500 invånare inför 90-talet.
6.  En onödig polarisering mellan pri-
märvård och sjulhusvård skall undvi-
kas. Polaritet mellan värdformer behö-
verejskapas.Mångaarbetaridagistäl-
let på att upplösa fiktiva gränser och
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öka samarbetet i vården. Detta är en
nödvändighetförenfungerandehälso-
och sjukvård.

Kvalitetsbegreppen inom hälso- och
sjukvården  berörs  endast  marginellt.
Hu vet vi att svensk sjulwård har den
höga lwalitet som det sägs i rapporten?
Talar man med befollmingen eller med
människor som arbetar i sjulwården så
får  man  ofta  en  annan  uppfattning.
Kvalitetsbefrämjande åtgärder är allt
svårare att genomföra, mest på grund
av en tröghet i beslutsprocessen. Den
medicinska kunskapen och medicins-
kaprofessionalismenmåstetastillvara
för att den medicinska kvaliteten i vår-
den skall garanteras. För att leva upp
till befollmingens förtroende lffävs så-
dan kvalitet.
Hälsoproblem och hälrorisker (2)
Mot bakgrund av de utgångspunkter
och mål som inledningsvis beslnivits i
rapporten för§öker man här analysera
hälsoproblem och hälsorisker i Sveri-
ge. Till grund för detta ligger dels be-
follmingsutvecklingen i vårt land fram
till år 2000, dels de dominerande döds-
orsakemaiolikaåldrarsamtsjuldighe-
tendärmanbeslffiverdesexvanligaste
sjukdomsgrupperna  enligt  fyra  olika
källor:
1. hj ärt-kärlsjukdom
2. andningsorganens sjukdomar
3. rörelseorganens sjukdomar
4. tumörer
5. psyldska problem
6. skador

När det gäller mortalitetsstatistiken
finns  en inkonsekvens.  Man påpekar
riktigt att den ökande dödlighetstren-
den bland medelålders män de senaste
åren  har  brutits,  vilket  dock  något
längre fiam har glömts bort. Analysen
av kausaliteten framkommer ej riktigt,
därför att man i de flesta fall på ett de-
skriptivtsättrapporterarmenintedrar
slutsatser.

I flera a,v de elva delrapporterna de-
finierashälsobegreppetpåvälfomule-
rat sätt, men i huvudrapporten har det-
ta fallit bort. Detta gör att man i slutet
av kapitlet får funderingar över de häl-
sopolitiska j ämlildietsmålen som upp-
ställts.  Betyder  hälsopolitiskt  jämlik-
hetsmål välbefinnande  (lycka åt alla)
eller att målet är att alla skall få så få
sjukdomar som möjligt? De hälsopoli-
tiska jämlilhetsmålen blir avhängiga
av hur vi definierar ordet hälsa.

I efterföljande avsnitt införs begrep-
pet  hälsopolitiska  riskgrupper.  Alltså
grupper som riskerar att bli sjuka ofta-
re än andra.  Med hänsyn till tidigare
diskussioner borde  gruppen medelål-
ders män även föras hit.
Samhällsekonomiska villkor (3)
I detta kapitel behandlas de samhällse-
konomiska  villkoren  för  hälsopoliti-
ken inför 90-talet. Man konstaterar att
hälso-och sjukvården både tär på och
stimulerar  samhällsekonomin.  Dessa
relationer diskuteras varvid även sys-
selsättningsmässiga  aspekter  belyses.
Man kommer in på fördyringen av häl-
so- och sjukvården. Som bakgrund till

detta diskuteras faktorer i den allmän-
na samhällsutvecklingen som den för-
kortade arbetstiden, nya lagar och av-
taliavseendeattförbättrapersonalens
arbetssituation,   ökat   kvinnligt   för-
värvsarbete, migration och ökade för-
väntningar.

I  ett  avsnitt  gör  rapporten viktiga
markeringar beträffande tänkbara po-
litiska slutsatser när  det gäller växel-
verken mellan den allmänna samhälls-
utvecldingen och hälso- och sjulwår-
dens villkor. Om en arbetstidsförkort-
ning  relativt  sett  drabbar  hälso-  och
sjulwården hårt kan detta, vara ett ar-
gumentmotminslmingavarbetstideni
samhället. Om lagstiftning för medbe-
stämmande   och   arbetsmiljö   ställer
kravsominnebärenförsämringavhäl-
so-och sjukvården kan detta föra med
sig restriktioner när det gäller utform-
ning av sagda lagstiftning. Rapporten
visar  här  att  man  inte  tvekar  inför
kontroversiella        ställningstaganden
och man ger på detta sätt, liksom i sin
allmänna problembeslrivning, ett bra
underlag för den hälso-och sjulwårds-
politiska diskussionen.

Den avgörande bristen i kapitlet är
dock att man ägnat föga uppmärlsam-
hetåthurviskallfåbästamöjligavalu-
ta för de resurser som satsas på hälso-
och sjulwården. Hu skall vi få ett sys-
tem där allmänpolitiska prioriteringar
kan förenas med den enskildes önske-
mål om en för henne eller honom av-
passad sjulwård? Hur skall vi få en så
effektiv sjulwård  som  möjligt? Vilka
lffavställerdettapåattutveckla"flexi-
bilitet''? Hur skall vi ldara motvikten
mellan sådana krav på flexibilitet och
olild:omiighet  å ena  sidan och å den

#åaårså?aEn|::|vaetFvtpåkååtii:f:rTei|i
väg kan vara en satsning på att utveck-
1a effektkriterier och system för utvär-
dering av olika verksamheter.

Avslutningsvis  salmar man .också i
kapitlet en diskussion om avgränsning
och samverkan mellan landstingskom-
munal-  och  primärkommunal  verk-
samhet.  En  närmare  analys  av  dessa
frågor  ter sig särskilt angelägen med

ååESFTnlåiå`d%i#srl#{gmårf=eirnNaooråå
att lilmande försök även pågår i Sveri-
ge.  De närmaste åren kommer att ge
möjlighet  till  analyser  av  de  ökade
hemsjulwårdsinsatsernas betydelse för
dessa frågor.

Förebyggande insatser (4)
SFAM amser detia vara ett a;v de v{kti-
gaste hapitlen i dokumentet. ¥kaLpji[+e;t
kompletteras   dessutom  med  under-
lagsstudierna ''Att förebygga hjärt-och
kärlsjukdom" (SOU 1984:43), "Att fö-
rebygga  skada"  (SOU  1984:42),  "Pri-
märvårdensuppgifteridetförebyggan-
de   arbetet,   underlagsstudie"   (SOU
1984 :46) samt "Primärvårdens uppgif-
ter i det förebyggande arbetet, huvud-
bilaga.       Hälsoupplysning"        (SOU
1984:47). Vår nya HSL trycker på det
nödvändiga i ökade förebyggande in-
satser,  landstingen lagstadgas  att för-
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anstaltaomattsådanaprioriterasihäl-
so-ochsjukvården.Detäralltsåbraatt
ett så omfattande arbete lagts ned på
detta.

Kapitlet pekar först på cz# /ö.rezJyg-
gande åfgärder äi en uppgift för hel,a
scz773%ä.Zzef  och nämner  sedan  de fem
huvudlinjer som arbetet för hälsa och
mot ohälsa i princip kan bedrivas efter:
-  genom  att  främja,  från  hälsosyn-
punkt, goda och förbättrade allmänna
levnadsvillkor för befollmingen,
- genom att motverka, helst eliminera,
men i vart fall reducera mera specifika
hälsorisker i den sociala, psykiska och
fysiska miljön,
- genom att stärka den enskildes mot-
ståndskraft   mot   hälsorisker   genom
ökade kunskaper och insikter om häl-
sans villkor - hälsoupplysning, hälso-
fostran etc,
- genom att stärka den enslrildes mot-
ståndshaftmothälsoriskermedspeci-
fika medicinskt förebyggande åtgärder
som vaccinationer och andra slq7dds-
medel etc, samt
- genom att spåra sjukdomar och s].uk-
domsanlag i så tidiga faser att man kan
vidtaga  effektiva  och  enlda  behand-
lingsåtgärder     -     hälsoövervakande
verksamhet.

Man har för att illustrera hur HS-90-
projektet har  utvecklats  satt upp  en
matris  för  samband  samhällssektor/
hälsoproblem där man på hälsosektor-
sidan sätter upp livsmedelssektorn, ar-
betsmarlmadssektorn, boendesektorn,
arbetsmiljösektorn  och  på  hälsopro-
blemssidan skador, hjärt-och kärlsjuk-
dom samt psylrisk sjukdom.

Därefter övergår man till att exemp-
lifiera denna matris ifråga om skador
och  hjärt-  och  kärlsjukdomar.  Båda
dessa exempel är väl valda och illustre-
rar både möjligheter och svårigheter i
framtiden  i   ett  förebyggande  medi-
cinskt arbete.

Det är Socialdepartementets Hälso-
ochsjukvårdsberedningsomlettfram-
tagandet av de olika HS-90-arbetena.
Det är därför inte helt oväntat att man i
det förebyggande kapitlet föreslår att
Hälso-    och    Sjukvårdsberedningens
uppgifter breddas och utvecklas i rikt-
ning mot att kunna fullgöra funktio-
nen  som  ett  nationellt  hälsopolitiskt
r&d. SFAM ser positivt på detta förslag
som  dessutom  stämmer völ,  överens
med  WHO's  förstag  om  nat;ioneua
hölsopotitiska råd.

Pä  landstingsnivå  drar  man  fram
vikten  av  de  i  uppbyggnad  varande
samhällsmedicinska enheterna som en
viktigfaktorförarbetetpådetförebyg-
gande området. Det är viktigt att kvali-
tetsmässiga   aspekter   tillgodoses  vid
uppbyggnad av sådana enheter på en
bred  tvärvetenskaplig  hög  nivå.  Att
förändra en, hos en befolkning, positiv
attityd till en förändrad livsstil kräver
inte slogans och kampanjer utan också
direkt individ och gruppinriktade psy-
kologiska pedagogiska insatser av ve-
tenskapligt  skolad  personal.  För  att
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den etablerade hälso- och sjulwården
utan misstänksamhet skall deltaga i ett
förebyggande   arbete   krävs  fortbild-
ning  med  inriktning  mot  ett  medi-
cinskt preventivt tänkande.

I  detta kapitel diskuteras forkning
och man nämner då att statsmakterna
ger hög prioritet åt "Hälsoforskning".
Med detta förstår vi tvärvetenskaplig
forskning med användande av epide-
miologiska, s amhällsvetenskapliga, b e -
teendevetenskapliga  och  rent  medi-
cinska insatser. Här vill rapporten re-
kommendera  ett  stöd  åt  sektoriella
forksningsorgan  som  Arbetarslqrdds-
fonden, Delegationen för Social Forsk-
ning,   Naturvårdsverkets   Forslmings-
nämnd och Styrelsen för Telmisk Ut-
vecktim8.  SEAM  vill föreslå  att man
tillskapar   en   primänårdsf ond  f ör
stödjande a;v den allmänmeäcinska
och tvänetenskaptiga forskringen i
prz.77zä.rzJÅrcze73. Vi vill framhålla att den
kunskap, rörande det medicinskt före-
byggande arbetet, som vi hittills arbe-
tat med framför allt har tillkommit via
de  medicinska  fakulteterna  och  att
manävenfortsättningsvismåstestödja
dessa, men dessutom  även landsting-
ens samhällsmedicinska enheter.

Vi finner det nödvändigt att hälso-
och sjulwården får möjligheter att in-
hämta  och  förmedla  internationella
impulser från WHO och andra länder.
Det yttersta ansvaret för de internatio-
nella impu]sema skulle kunna ligga på
tidigare nämnda nationella hälsopoli-
tiska råd. Detta råd skulle också garan-
tera  utvecldingen inom  primävården
och länssjulwården.

Vi fimer det bra a±t man i doku-
mentetfiamhåuerdetviktigaiattpri-
mänården utgör basen för  det före-
byggamde arbetel, men vill tramhåua
cLtl det är nödvändigl med eti scLmci;r-
bete  med  länssjulwård  och  region-
sjukDårdförattfåenlwnskapsstabiti-
tet och kunskapsinflöde frcLmför all±
till och från landstingens samhäus-
medi,ci,nsha enhster.

Nödvändigheten av att detta skall
ägarumharviredantidigaretryclstpåi
fomi av en förbättrad och utökad fort-
bildning  av  primärvårdens  personal,
framför allt vad gäller statistik, epide-
miologi,  socialmedicin,  yrkesmedicin
och i det basala medicinska kunskaps-
området allmänmedicin.

Vård på lika villkor (5)
Ett av rapportens viktigaste bidrag är
de underlagsstudier som visar czf£ de£ z.
vårt land forffarande fims cmmärk:
ningsvärda  skillmader  mellam  otiha
grupper  vad  beträffar  sjukligheten.
Den geografiska tillgängligheten visar
stora skillnader. Rapporten diskuterar
tänkbara  orsaker  till  den  bristande
jämlikheten   i   vården,   vårdpolitiska
jämlikhetsmål och vårdpolitiska risk-
grupper.  Rapporten framhåller  önsk-
värdheten av jämlikhet i resursutbud,
vårdutnyttjande    och    tillgänglighet
med   avseende   på  vårdens   effekter.
Som  vårdpolitiska  riskgrupper  fram-

hålles äldre, gelsbygdsbor, invandrare,
lågutbildade  samt  förtidspensionärer
och långvarigt arbetslösa.

Utredningen sammanfattar därefter
förslag beträffande åtgärder för att få

.till stånd större jämlikhet, en jämnare
läkarförsörjning, en utbyggnad av pri-
märvården  inldusive  utökad  hembe-
söksverksamhet,  organisatoriska  för-
bättringar,  en begränsning av patien-
ternas egna avgifter i sjulwården samt
insatser för att främja sjukvårdens be-
griplighet.  Utredningens beskrivning-
och analys av problemområdet utgör
ett viktigt bidrag i den hälsopolitiska
diskussionen och dess förslag borde in-
te vara kontroversiella.

Åldersgruppen  16-44 år har minst
fasta läkarkontakter. Detta är en viktig
grupp att nå för att i första hand påver-
ka individen till  en attitydförändring
och därefter ytterligare ge impulser till
livsstilsförändringar.

En utbyggd organisation för hälso-
kontroller som föreslagits i delrapport
förefaller vara en möjlig väg att nå fle-
ra människor och påverka individerna
att själva ta ansvar för en positiv häl-
soutveckling.

Tillgängliga   data   visar  betydande
slrillnader i sjuldighet mellan olika so-
cio-ekonomiska grupper. E7?  z/fbyggd,
och för  alla tiugånglig primänård,
kam möta behovet av intensifterade,
förebyggamdeochbehandla;ndetnsa;l-
ser för utsa±ta grupper.

En förändrad vårdstruktur (6)
Statsmakterna   och   landstingen  för-
summade under många år att se till att
också vården utanför sjuldusen bygg-
des upp. Sjukvården i ett land ändrar
inte  snabbt utseende.  Det finns  trög-
hetsmoment såväl inom befolkningen
som hos personalen och bland politi-
ker.  Det är viktigt att förändringen i
fördelningenmellanvårdenpåsjukhus
ochvårdeniprimärvårdenfårskerela-
tivtlångsamt.Enutbyggnadavprimär-
vården  lffäver  ändringar  i  läkarnas
grundutbildning,        vi dareutbildning
samt  fort-  och  efterutbildning.  Def
kräper också av de medj,cimska fakuL
tetörna en betydamde FoU-insats för
attstöllari.ymetodj,kochkunskcLptill
/Ö.riogcz77de.   Samtidigt  måste   de  nya
möjlighetema  för  primärvården  och
länssjulwården, att utöva en lwalifice-
rad   FoU-verksamhet,   utnyttias   och
beaktas  i  utvecklingen.  I  detta  sam-
manhang är det anmärkningsvärt att
primärvårdens   akademiska   anknyt-
ning,  nämligen  de  allmänmedicinska
institutionerna,   idag   endast  finns  i
Lund och Uppsala och om ytterligare
nägra månader även i Göteborg. Detta
kan tolkas på två sätt. Antingen har
man  tänkt  sig  att  primärvårdens  ut-
vecklingskallfåskeutannämnvärten-
gagemang från de medicinska fakulte-
ternas  sida  eller  också föreligger det
tveksamhet  bland  de  styrande  inför
tanken på primärvårdens utbyggande.
Det är SFAM's uppfattning att de me-
dicinska  fakultetema  har  en  central
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roll när det gäller utvecldingen av pri-
märvården och att den planerade ut-
byggnaden  av  de  allmänmedicinska
institutionerna  bör  ske  snarast.   De
samhällsmedicinskainstitutionemapå
landstingsnivå,  i  samarbete  med  de
akademiska institutionerna, borde ut-
göra grunden för ett lwalitativt hög-
stående  utvecklingsarbete  inom  pri-
märvården.

Primärvärdens utbyggnad bör enligt
fakulteten ske i samarbete mellan den
slutna vårdens och den öppna vårdens
företrädare. I spetsen för detta utveck-
lingsarbete bör de medicinskt ansvari-
ga, det vill säga läkarna stå.

Primärvården  skall   enligt  HS-90-
rapporten stå för en rad nya uppgifter.
Förgäves  letar man i  rapporten efter
vilka resurser som skall stå till primär-
vårdens förfogande för att ldara dessa
storaarbetsuppgifter.Humångaläka-
re per tusen invånare skall primärvår-
den. kunna. rälma med? Hu många yt-
terligare specialister inom organ- och
åldersspecialiteter lHävs för att ldara
den nödvändiga konsultativa medver-
lraLnp När det gä[ler rrinskningen på
lämssjukvårdep   diskuteras   myck_st
precisa   nedskämingar   _av   antalet
vård,plstser.Va;riörfimsdetintemot_-
svaTa;nde må±t när. det göller primä-
vård_ens utbyggmad?

För  att  primärvården  skall  kuma
klarasinanyauppgifterkrävssomviti-
digarenämntflerdistriktsläkartjänster
ochvårtförslagärendistriktsläkarepå
1500 invånare. Om detta kommer till
stånd torde vi få betydligt bättre möj-
1igheter att göra både primär- och se-
kundärpreventiva insatser, riktade till
exempel mot människor med  ett be-
gynnande   eller  manifest  alkoholbe-
roende.  Adkoholpolitiska  slogans  har
ingen möjlighet att i praktisk verldig-
het få genomslagshaft såvida inte pri-
märvården utgör basen i den förebyg-
gande verksamheten.

Vi  vill  här  tillägga  att  även  di-
striktssköterskeorganisationen  är  av
stortvärdeochföreslårävenökatantal
distriktsskötersketjänster    till    minst
samma relationstal som ovan är nämnt
för distriktsläkare.

I,änssj ulwårdens l ångsikti ga
utveclding (7)
Som tidigare nämnts i detta remissvar
kan ej primärvården fungera tillfreds-
ställande  utan  ett förbättrat  och  ut-
byggt samarbete med länssjulwården.
Vi  anser  att  specialistema  bör  vara
länssjulwårdsbaserade, men konsulta-
tivtävenarbetaiprimärvården.Denna
konsultativa roll är till stora delar ny
och rör icke enbart traditionsenlig pa-
tientvård,utankommeriffamtidenatt
fåettstortutbildningsmässigtinnehåll,
där man bara kan nämna handledning
av AT- och FV-läkare, fortbildning av
distriktsläkare, deltagande i funktions -
ronder på sjukhem etc.
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HS-90-rapporten föreslår en minsk-
ning  av resurser  till  länssjukhus  och
länsdelssjuldus.  Detta  tror  vi  skulle
vara deletärt för inte bara länssjukvår-
den utan även primärvården. Primär-
vården lnäver en välfungerande läns-
sjulwård.  Vid  prioriteringar  skulle vi
föreslå att man i  detta sammanhang
även ser över sjukhemmens vårdplat-
ser. Behövs så många sjuldiemsplatser
som  föreslagits  vid  en utbyggd hem-
s].ulwård? Samtidigt måste man också
titta på relationen mellan länssjulwår-
den   och   regionssjulwården.   Krävs
verldigen dessa enormt stora kostsam-
ma sjukhus i våra stora städer? Är det
intebättreattsatsapåenvälfungeran-
de läns- och länsdelssjulwård?

Personal (8)
För  att  målen  i  HS-90-dokumenten
skall kuma uppnås är det nödvändigt
med   en  anpassning  av  personalens
lwalitet  och  kunskap  till  dessa  mål.
Samtidigt kan vi konstatera att en ny
hälso- och sjulwårdslag lffäver en om-
fattning av både grund-, vidare-och ef-
terutbildning  med  större  hänsynsta-
gandetillkunskaperiförebyggandein-
satser. Från SFAM vill vi ffamhålla att
detärytterstviktigtattdenmedicinska
personalen,dåfrämstläkarnamedden
största  teoretiska  kunskapen  i  medi-
cinska problem, får ett huvudansvar i
det medicinslst förebyggande  arbetet.
Samtidigt är det viktigt att tvärvetens-
kapligainsatsergörspåmångahålloch
vi har där tidigare nämnt de samhälls-
mediciska enheterna, där vi har luav
på  en mycket  god lwalitativ kompe-
tens, både inom samhällsvetenskapliga

i#|:o?i{:s:di:å:aelnåå|l;:r:ågi:eå:¥åhg:a:
syn till de erfarenheter som den senas-
te tiden har uppnätts i primärvårdens
nya  arbetsfomer,  där  vi  exempelvis
kan nämna vårdlagsarbeten, som visar
både  positiva  och  negativa  aspekter.
Det gäller att här ta vara på det positi-
va, som framför allt är det helt unika
områdesansvar vi har i Sverige.
Utvecldingen av hälso- och
§j ulwårsstatistik (9)
Manpekarpåtreprincipiellabehovav
hälso-  och  sjulwårdsstatistik,  nämli-
8en:
- befollmingens hälsoförhållande i av-
seendesjukdomsriskersamtdetfaktis-
ka utfallet i form av sjukdomar och
skador (hälsostatistik),
- hälso-och sjukvårdssystemets resur-
ser (resursstatistik), och
-vårdåtgärder och verksamheter i öv-
rigt (verksamhetsstatistik) !

Inom  HS-90-arbetet har tonvikten
på arbetet lagts på den egentliga häl-
sostatistiken som rör statistiken över
sjukdomar.

Utredningens   beskrivning,   analys
och förslag i dettaL avseende synes väl
awägda.Vadgällerbasdataärdetmest
väsentliga att få långa serier på viktiga
områden,varförmansomutredningen

föreslår bör satsa på befintlig statistik
inom hälso- och sjukvård.

Den nu diskuterade statistiken kan
emellertid endast ge en bakgrund och
en baslinje som i sig har ett relativt be-
gränsat informationsvärde. Detta gäl-
ler   även   om   informationsmängden
utökas med yrkesvariabler och socio-
ekonomiska  variabler  och  om  man
åstadkommerenkopplingtillriskerel-
1er miljödata. För att få reda på befolk-
ningenssjukdomarocheffektenavoli-
ka ätgärder inom hälso- coh sjukvår-
den krävs populationsstudier där man
undersöker stickprov ur befollmingen
och   mäter   förekomst   av   sjukdom,
symptom och livsstil. Detta förutsätter
tillgång till personbaserade register.

Man kan beldaga att HS-90 så ensi-
digttagitupphälsostatistiken,dåenut-
vöcktiiinsa:;-verksamhetsstqtistiken.ter
sz.gZz.kczcz7tgezå.ge7z.Detärdensomkan
ge underlag när det gäller prioritering-
ar i utveclding av hälso- och sjukvår-
den och det är de7z so77£ ftcz7c czzJgö.rcz z/j!-
ha strävanden som ger största möjtiga_
valula för de resurser som sctisats på
veTksamhe±en.

I utredningen talas om önslwärdhe-
ten  av  att  utveckla  hälso-  och  sjuk-
vårdsforslming,  men  man  diskuterar
föga de möjligheter detta kan ge för en
förbättrad    sjulwård    respektive    de
problem som föreligger när det gäller
att utnyttja resultaten av utvärdering-
en av olika verksamheter. Det kan sä-
gas att själva mätmetodiken lmappast
kommer att erbjuda några större pro-
blem. Det finns lovande metodutveck-
ling i olika länder.

Problem erbjuder beredskapen hos
politiker  och  administratörer  att  ta
hänsyn till faktiska utvärderingsresul-
tat.Ettytterligareproblembeträffande
såväl  hälsostatistik  som  resurs-  och
verksamhetsstatistik gäller  kvaliteten
hos den tillgängliga statistiken.
Forslming och utvecldingsarbete (10)
Det kommer att krävas en betydande
satsning  på  forslming  inom  primär-
vård, gärna genom tidigare nämnd pri-
märvårdsfond.  Tvärvetenskapliga  in-
stitutioner måste byggas upp på lands-
tingsnivå med sluttjänster för läkare,
medicinska sociologer, statistiker och
ekonomer.     Den     tvärvetenskapliga
kompetensen bör föranhas inom den
medicinska fakulteten på institutioner
för allmänmedicin och samhällsmedi-
cin samt inom landstingens samhälls-
medicinska enheter.

Detta  är  nödvändigt för  att £orsk-
ningen skall få en god förankring i häl-
so-och sjulwårdssystemet. Intresse för
utvärdering bör skapas såväl på sjuk-
husen som i primärvården. Det gäller
att  verka  för  speciella  inventeringar
och  återkommande  undersökningar.
Det lffävs en samverkan när det gäller
utvärderingen mellan lokala instanser
och regionala mera oberoende univer-
sitetsinstanser för att få en så mångsi-
dig   och  dynamisk  utvärdering  som
möjligt för att motverka opportunism.
För SEAM   Bengt Linder, ordf örande
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Institutionen   f ör    ALIlm¢.medicin,
Uppsala universi,tet och Örebro läns
La,ndsting inbjudeT titl

Forskarutbildnings-
kurs i
allmämedicin
Del I 30 januari-1 februari 1985
Del 11 17-19 april 1985
Mål8rupp:
Kusen är öppen för alla intresserade
av FoU-arbete i allmänmedicin. Före-
träde  ges  dock  åt  forskarstuderande
samt  sökande  från  Uppsala-Örebro-
regionen.
Kostnad:
1.600:-inkl kuslitteratur

exkl hotell- och matkostnader
Kurslitteratu:
Bertil Carlsson: Grundläggande forsk-
ningsmetodik  för  vårdvetenskap  och
beteendevetenskap.
Steinar  Westin:   Forskning  i  almen-
praksis.
Plats:
Utbildningen  ges   huvudsakligen  på
01aus Petri vårdc entral, Ribbingsgatan
6-8, Örebro.
Logi på intilliggande hotell.
Hotellkostnad;   enkelrum   ca  270:-/
dy8n.
hälan:
åfneås£åmbif|Ptiåf,eslr:#ått|ätil:Fao:ål5:
ting, Box 1613, 70116 Örebro
Amälningstid:
Anmälan bör vara inne senast 15 dec
1984
Förfrågningar:
Professor Gösta Tibblin,
tel 018/167664.
Distriktsläkare Lennart Holmquist,
tel 019/151893

Program - Del 1
0nsdag 30 januari 1983
09.00-10.00
Presentation av kursen och deltagarna
Gösta Tibblin
10.00-12.00
Från id6 till projekt I
Steinar Westin
12.00-13.00
LUNCH
13.00-16.30
Frän id6 till projekt 11
Steinar Westin
Kvällsprogram

Torsdag 31 januari
09.00-12.00
Studier av infektionssjukdomar inom
allmämedicin
- flågeställningar
- metodik
- samarbetsfomer
PA Mårdh
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12.00-13.00
LUNCH
13.00-16.30
0ftalmologiska studier
- frågeställningar
- metodik
- samarbetsfomer
Bo Bengtsson
Kvällsprogram

FTedag 1 f ebruari
09.00-12.00
Fall-kontrollstudier
Lars ffledsson
12.00-13.00
LUNCH
13.00-15.00
Förebyggande försök
15.00-16.30
Köping-projekten
- enkätstudier
- intervjustudier
- registerstudier

mgram - Del 11
0nsdag 17 a;pril 1985
09.00-12.00
Allmänmedicinsk forskning
- resurser
- nisch
- karriär
Multicenterstudie
Gösta Tibblin
12.00-13.00
LUNCH
13.00-14.00
Forts
14.00-15.30
Utvärdering av diabetesvård
Urban Rosenquist
15.30-17.00
Forskningsetik.
Urban Rosenquist
Kvällsprogram

Torsdag 18 april
09.00-10.30
Screening
Sven Larsson
10.30-12.00
Registerstudier
12.00-13.00
LUNCH
12.00-16.30
Databearbetning - statistik
Kvällsprogram

Fredag 19 april
09.00-10.30
Forskning och filosofi
10.30-12.00
Bibliotekskunskap
12.00-13.00
LUNCH
13.00-15.00
0mvårdnadsforskning
Elisabeth Hamrin
15.00-16.00
Kursutvärdering

Vämlands-
stämman 1984
Den  andra Värmlandsstämman  ägde
rum den 3 oktober. Arrangör är Väm-
lands läns landsting medan distriktslä-
karkretsens  utbildningsgrupp  är  an-
svariga för programmet. Avsikten med
Värmlandsstämman  är  att  stimulera
distriktsläkare och deras medarbetare
ute i primärvården till forsknings- och
utvecklingsarbete.  Inför  årets  Väm-
landsstämma hade i samarbete med so-
cialmedicinska institutionen på vård-
centralen ltionan, Stoclholm, genom-
förts  en inventering av FOU-arbeten
på  vårdcentralerna  i  Vämland.  Stig
Anderssonredovisadetolvsådanapro-
jekt i olika stadier samt gjorde en all-
män översikt över möjligheter och svå-
righeter vid forslmingsarbete på vård-
centraler.  Christina Nerbrand rappor-
terade från sitt arbete om riskfaktorer
för cardiovaskulär sjukdom och död.

Därefter framträdde  dagens  gäster.
Bengt ]ärhult talade om olika falstorer
som p åverkar läkeme delsförskrivning.
Arne  Melander  höll  ett föredrag  om
famacoldnetik. Efter lunch diskutera-
des "problemgrupper" bland läkemed-
len,   framförallt   psykofarmaca   och
analgetica.  Vidare  togs  distriktsläka-
rens roll i läkemedelskommitt6arbete
upp för debatt.

Ett 45-tal distriktsläkare hade mött
upp. Många visade ett påtagligt intres-
se för forslmings- och utvecldingsarbe-
te och området "farmakologi i pralsti-
ken" erbjuder många problem att ta itu
med.

Värmlandsstämman      återkommer
nästa år.
Stig Andersson
DistriktsöverJäkare

Handledarkurs
i Dubrovnik
För tredje året i rad arrangeras under
tiden 22-26 april 1985 en internatio-
nell handledarkurs för allmänläkare i
denjugoslaviskastadenDubrovnikvid
Adriatiska  havet.   Leuwenhorstgrup-
pen är arrangör, och kusledare är ]a-

ååsiB:{nndoe:,,å:ohfezsåfirmiira;Fk¥§ådj:
fessor i socialmedicin i Zagreb. Temat
för 1985 års kurs blir "Specific objecti-
ves and methods of training''.

Kursspråket  är   engelska.  Albetet
bedrivs huvudsaldigen i mindre grup-
per, där deltagamas egna erfarenheter
är den viktigaste kunskapskällan.  En
inspirerande vecka i fascinerande mil-
jö kan utlovas!

Den som är intresserad kan få ytter-
ligare upplysningar via lnter-Universi-
ty  Centre  of  Post-graduate  Studies,
Frana Buli6a, Yu - 50 000 Dubrov-nik,
|ugoslavien, eller via Anna-Karin Fu-
hoff, Sollentuna vårdcentral, Box 164,
19123 Sollentma, tel 08-968100.
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Dalby-dagama hösten 1984
Under den här rubriken kommer
vi i fortsättringen cLti presen±era
abstracts fiån konferenser som
SEAM :s vå:rmöten, höstmöten
o ch f rån rihsståmman.
Daf:ftnåc#gåpnreDS:ffb#:g%intiaa
25-26 oklober 1984.

Rilsomfattande
studie av
diabetesincidens
hos
15-35-åringar

Benst Littori,n och Benst Scherst6n
TidigaTe   epidemiologiska   undersök-
ningar rörande incidens och prevalens
av diabetes mellitus har visat på bety-
dande  geografiska  variationer  såväl
inom  som  mellan  länder.  Undersök-
ningarna  har varit svåra att jämföra
och värdera, bland annat på grund av
metodologiska olilheter.

För åldersgruppen över 15 år är så-
väl den nationella som den internatio-
nella infomationen sparsam.  Endast
mindre studier från Norge  och Dan-
mark har redovisats.

Sedan  den  1  januari  1983  pågår  i
Sverige  en landsomfattande prospek-
tiv studie  av diabetesincidensen i  ål-

feeräsrg;:i%:#aln:-::dTäil:,itiajlävdt.pnggaä
sjukhus, Hans Arnqvist, med klin, re-
gionssjukhuset   i   Linköping,   Göran
Blohm6, med ldin, regionssjulriuset i
Umeå, Bengt Scherst6n,  Centrum för
samhällsmedicin i Dalby, Lars Wibell,
med   ldin,   Akademiska   sjuldiuset   i
Uppsala.

Undersölmingen   innefattar   bland
annat  följande  frågeställningar:  Hu

åtiååeäfesafnötå`e:a#Iåiåå:ålåtfT:ön¥#
incidensen av diabetes för dessa åldrar
stabil från år till år? Föreligger det en
årstidsvariation  i  insjulmandet?  Hur
stor andel av diabetiker debuterar un-
der  graviditet?  Undersölmingen  ska-
par ockå grund för en prospektiv stu-
die av diabetessjukdomarna liksom att
pröva etiologiska hypoteser.
1iksom att pröva etiologiska hypoteser.

Undersökningen genomföres på föl-
jande sätt: Landet är indelat i sex regi-
streringsregioner.  Det södra  av dessa
omfattar  sjukvårdsområdena  ltiono-
berg,  Bleldnge,  Kristianstad,  Malmö-
hus`,  Malmö  kommun  och  Hallands
syd. Registreringscentral för den södra
regionen är Centrum för samhällsme-
dicin vid vårdcentralen i Dalby.
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Från  samtliga  invärtesmedicinska,
endokrinologiska, pediatriska och gy-
nekologiska  ldiniker  samt  från  alla
vårdcentraler insändes en enkel blan-
kett med uppgifter om nydebuterade
diabetiker. Blanketten informerar om
patientens insjulmande, blodglukosni-
vå,längd/viktsamtvilkentypavdiabe-
tes som föreligger. Patienten informe-
ras om studien.

Vid  de  olika  ldinikerna  och vård-
centralerna finns kontaktmän uts edda.
Dessafärregelbundeninformationom
studiens resultat och fär också ildäda
sigettvisstansvarförattregistreringen
av nydebuterade diabetiker fungerar.

Eftersom många läkare och kliniker
är inblandade är risken för en under-
rapportering   stor.   Undersökningens
tillförlitlighet har därför prövats i en
validitetsstudie. Denna visar att en un-
derrapportering förekommer men att
denärlitenochinteallvarligtpåverkar
resultaten.

Preliminära  resultat  föreligger  nu
för 1983. De visar att i åldersgruppema
15-35 år ins].ulmade i hela landet 17,7
av  100000  män  och  9,8  av  100000
kvinnor   i   insulinkrävande   diabetes
(t}p 1). I icke-insulinkrävande diabetes
(tsp 2) insjulmade 4,9 av 100000 män
samt 2,5 av 100000 k`rinnor.

Epidemisk
spridning av
erytromycinresi-
stentastreptokocker
Margareta F(heän, Poul Cli,ristensen,
GumiuaEuesonochBirgittaHovetius
De  senaste  10  åren har världen över
rapporterats  en  ökande  frekvens  av
erytromycinresistens  hos  streptokoc-
ker. Frän ]apan har erytromycinresis-
tens rapporterats hos upp till 70 °/o av
isolerade  grupp  A  streptokocker.  År
1982  noterades  den  första  epidemin
mederytromycimesistentastreptokoc-
ker i Sverige, då man i Halmstadregio-
nen isolerade cirka 100 sådana stam-
mar. Vid bakt lab i Lund har man sedan
5 år tillbaka rutinmässigt utfört resis-
tensbestämning av streptokocker och
funnit  enstaka  erytromycinresistenta
stammar.  I februari  1984 isolerades i
tre fall sådana bakterier. Dessa tre pa-
tienter var alla bosatta i Veberöd var-
för det bedömdes angeläget att spåra
och begränsa en eventuell epidemi.

Material och metoder
Under  tiden   14.2-31.3.-84  togs  vid
vårdcentralen och hos distriktssköter-
skan  svalgodling  eller  Streptokult på

alla patienter från Veberöd med miss-
tänkt   streptokockinfektion.   Då   fall
mederytromycinresistentastreptokoc-
ker upptäcktes  undersöktes  om möj-
1igtfamilj,familjedaghem,daghemoch
ldass. Vid förekomst av grupp A strep-
tokocker insattes behandling med pe-
nicillin V under  10 dagar, alternativt
cephaclor  eller  trimetoprimsulfa  vid
överkänslighet.    Kontrollodling    och
urinprov (Neostix) togs 1-3 veckor ef-
ter avslutad behandling. ]ounalhand-
lingar   på   vårdcentralen   respektive
BVC genomgicks för alla erytromycin-
resistenta fall, 1ikasä då mer än ett fall
av streptokockinfektion förekommer i
familjen. Vidare utsändes genom skola
och daghem en enkät med flågor ang-
ående tidigare och aktuell sjuklighet i
familjen, komplikationer och om hur
informationen  om  streptokockepide-
min uppfattas.
Resultat
Svalgodlingtogspåcirka420personer.
Av de  116 isolerade grupp A strepto-
kockerna tillhörde 89 (77 °/o) T-typ 12.
Av dessa var 44 (50 °/o) erytromycime-
sistenta.  Doxycyldinresistens   påvisa-
deshos4streptokockstammar,avvilka
2  också  uppvisade  erytromycinresis-
tens. I 7 (16 °/o) fall med erytromycinre-
sistenta      streptokocker      noterades
behandling  med  erytromycin  under
månaden  före  insjuknandet,  medan
endast 3 (8 °/o) av patienterna med fa-
miljär spridning av erytromycinkäns-
liga  streptokocker   ordinerats   sådan
behandling   inom   4   månader   £öre
insjulmandet. Hos barn på daghem på-
visades streptokocker hos 44 °/o av 44
bam i flertalet fall med erytromycinre-
sistenta  streptokocker.  I  en  1:a  klass
påvisades sådana streptokocker hos 12
av 28  (42 °/o) av barnen. I en 3:e ldass
förekom streptokocker av flera olika
T-t5per hos 43 °/o av bamen. Svalgod-
1ing utfördes efter behandling hos 97
barn och 13 vuxna. Streptokocker av
samma T t5p och resistensmönster på-
visades  hos  32°/o  (31/97)  av barnen
och 23°/o  (3/13)  av de vuxna. Hos  s
barn och en vuxen kunde samma t5p
avstreptokockerpåvisasvid3ellerfle-
ra tillfällen. Hos ett förskolebarn påvi-
sades vid upprepade tillfällen grupp G
streptokocker trots behandling. Bland
barn med förekomst av erytromycinre-
sistentastreptokockerangavsluftvägs-
besvär hos 48 °/o, medan sådana sym-
tom  rapporterades hos 32°/o  av barn
med andra streptokocker. Frågefomu-
läret som utsändes i 312 exemplar be-
svarades av föräldrarna till 179 (57 °/o)
barn. Av dessa ansåg 26 °/o att informa-
tionen ej varit tillräcklig.

Diskussion
Epidemisk spridning av streptokocker
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förekommer framför allt inom familj
ochdaghemochsomframgäravdenna
undersökning  också  i  skolan.  Epide-
miskspridningaverytromycinresisten-
ta streptokocker fann vi såväl på dag-
hem  som  i  skola,  medan  spridning  i
andra    åldersklasser    huvudsaldigen
förklaradesavfamiljärainfektioner.Vi
harivissafamiljerfunnitenuttaladbe-
nägenhet till upprepade streptokock-
infektioner eller långvarigt bärarskap
utan symtom. Trots flera behandlings-
försök kunde hos några barn strepto-
kocker isoleras vid upprepade tillfäl-
len. Det kan noteras att lrikhosta och
mycoplasmapneumoni    var    relativt
vanligt i Veberöd månaderna före den-
na epidemi med erytromycinresistenta
streptokocker.  Den  större  erytromy-
cininkonsumtionen   bland   patienter
med resistenta streptokocker talar för
at.t detta har varit av betydelse för se-
lektionen av dessa stammar. Det kan
påpekasatttrotstämligenintensivaåt-
gärder  med  svalgodling  och behand-
ling i familjen, daghem och skola blev
epidemin   tämligen   långdragen   och
svårbemästrad. En förklaring till detta
kan vara de stora institutionerna med
skola,  daghem  och fritidshem  i  nära
anslutning till varandra.

''Sänka", "Vita" och
CRP vid akut
luftvägsinfektion
Margareta  Söderström,  |onas  Bl,om-
berg,PoulChristensen,BtrgittaHove-
li:us och Siv Olsson
Det är allmänt vedertaget att patienter
med akut mediaotit och akut tonsillit
skall behandlas  med  penicillin,  även
om en del av patienterna med dessa
diagnoserharenvirusinfektion.Detär
däremot svårare att ge enlda regler för
hu patienter med rinit, nasofaryngit
och sinuit skall behandlas. Denna un-
dersökning avser att belysa om sänka
(SR),  1eukocyter  (V)   och  C-reaktivt
protein  (CRP)   kan  underlätta  ställ-
ning§tagandet till antibiotikaterapi vid
luftvägsinfektioner.

Material och metoder
Undersökningen   omfattar   patienter
över 10 år för vilka behandlande läka-
re  funnit antibiotikabehandling indi-

Si:f#å:|å::i|ne:Sbeankyear:iet||Såp#,Ntåå-;
svalg- och nasofarynxodling  togs  vid
akutbesök och återbesök 2-3 veckor
senare. SR och V togs vid första besö-
ket, medan CRP bestämdes på fiysta
sera tagna vid akutbesöket och återbe-
söket. Med enzyme linked immunoab-
sorbentassay(ELIZA)bestämdesanti-
lffoppstiter  mot  influensa  A  och  8,
parainfluensa 1, 2 och 3, RS-virus, ade-
novirus och Mycoplasma pneumoniae
vid akut- och återbesök. CRP bestäm.-
des med elektroimmunoassay på bakt
lab.  Dessutom  utfördes  CRP-bestäm-
ning på samma prover på vårdcentra-
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le`n  med   en   immunoturbidometrisk
metod (Prometer, Orion diagnostiska).
Denna metod baserar sig på mätning
av den tubiditet som CRP och dess an-
tikroppar ger upphov till i en polyethy-
lenglykolhaltig buffertlösning. Analys
av enstaka prov tar cirka 60 min. CRP-
bestämningutfördesävenpåfärskase-
ra med de båda omnämnda metoderna
på 49 andra patienter som ej ingick i
studien.
Resultat
Streptokocker grupp A, C eller G påvi-
sades hos 36  (26 °/o) av de 138 patien-
terna, medan H. influenzae påvisades
hos  16  (12°/o), pneumokocker hos  12
(9 °/o)  samt 8. catharralis hos 8  (6 °/o).
Virus-ellermykoplasmainfektionkun-
de påvisas i 13 (11 °/o) av 122 fall. Inga
luftvägspatogener påvisades hos 40 0/o
av patienterna. Av 35 patienter med
växt av streptokocker hade 10 (29 °/o)
förhöjd SR (>20). Bland de 28 patien-
terna med växt av H. influenzae eller
pneumokocker hade 43 °/o förhöjd SR.
Förhöjd SR förekom hos 25 °/o av pa-
tienterna med negativ odling. Hälften
av patienterna med streptokocker ha-
de leukocytos (>10X109/1), medan en-
dast  9 °/o  av patienterna med negativ
odling    uppvisade    leukocytos.    Av
patienter med växt av streptokocker
hade  78°/o  förhöjd  CRP  C>12  mg/1),
medan 54°/o  med H.  influenzae  eller
penumokocker hade förhöjd CRP. Pa-
tienter med negativ odling hade i 39 °/o
av  fallen  positiv  CRP.  CRP  bestämt
med   Prometer  visade   något  sämre
överensstämmelse med CRP utfört på
baktlab,   då  bestämningen  skett  på
frysta    sera    (korrelationskoefficient
0,90) än då färska sera använts (korre-
lationskoefficient 0,94).
Diskussion
SR och V anses vara av värde för att
differentiera mellan virala och bakte-
riellafebrilainfekioner,medanunder-
sökningar  som  belyser  dessa  provers
sensitivitet respektive specificitet, vid
dent}pavinfektionersomallmänläka-
ren möter,  saknas. Vid luftvägsinfek-
tioner finns  det inga  sälffa  objektiva
fynd som gör det möjligt att särskilja
bakteriella  respektive  virusinfektion.
Vidtillexempelsinuitpåvisasluftvägs-
patogena  bakterier  endast  hos  cirka
hälften av patienterna, vilket överens-
stämmer med resultatet i denna under-
sölming. Om man trots detta använder
förekomst av bakterier som det obj ek-
tiva  kriteriet  på  bakteriell  infektion
har av SR, V och CRP, CRP högst sensi-
tivitet men lägst specificitet. Av dessa
tre prover har V högst specificitet, me-
dan SR har lägst sensitivitet. Bestäm-
ning av CRP kan säledes vara av visst
värde  i  diagnostiken  av  bakteriella

:gsäå3]Lnf,:å€]:±uotE:åvg,TÄPvreonvåt±{::s#=
taten tyder på att den metod vi använt
på mottagningen är til,lförlitlig, har vi
funnit den relativt komplicerad för ru-
tinbruk på vårdcentral. Metoden har
förenldats  sedan undersölmingen  ut-
fördes.

Symposi-:
Primärvården och
de äldre
Ove   Dehlin   (moderstor),   Btrgitia
Brännström-Fors, Mogens Hey, Am-
Christin | amsson, Ingemar N ordlund
och Gi,l,äs Samuel,sson

Andelen äldre ökar i samhället och an-
delen äldre ensamstående ökar också. I
ffamtiden kommer de äldre också att
ha färre barn sannolikt än dagens gam-
la personer. Det här sammantaget gör
att vi måste söka utveckla nya vård-
och stödformer för äldre personer, så
attdesålångtmöjligtkanbokvarieget
boende  även  efter inträffad s].ukdom
eller handikapp.  Redan nu har stora
förändringar  i  vårdutbudet  ägt  rum.
Den   somatiska   korttidsvården   har
minskat  lwantitativt,  institutionspsy-
ldatrin har minskat starkt och vi har
paralellt med  dessa förändringar fått
en utbyggnad av sjukhemsvården och
primärvården. Vi ska i det här sympo-
siet  belysa  både  öppenvårdsaspeker
och  slutenvårdsaspekter  på  primär-
vårdsanlmuten äldrevård.

I Eslöv och sjöbo har två hela popu-
lationer,  80  år  och  äldre,  undersökts
beträffande  medicinska  och  sociala
data.Undersökningenhargjortsifomi
av hembesök av distriktssköterska och
hemvårdsassistent. B ostadsstandarden
var genomgående god, likaså kontak-
ten med barnen.  Den in£ormella om-
sorgen (exempelvis hjälp vid sjukdom)
dominerade starkt över den formella.
Värk och ''ålderssymtom" var vanliga.
Cirka 2/3 av alla pensionärer var tidi-
gare  kända  av  distriktssköterskan.  I
Dalby läkardistrikt gjordes 1977 en to-
talinventering vad avser förekomsten
av  handikapp  i.  befolkningen.  Både
ftrsiska  och psyldska handikapp regi-
strerades och totalt fann man en före-
komstpå9°/o,meddenhögstaprocent-
satsen  bland  de  äldre.  Hösten  1983
gjordes en 7-års uppföljning av samtli-
ga äldre, födda före 1918, där man no-
terade förändringar  av handikappets
art och omfattning, sociala relationer,
hjälpbehov och mortalitet.

Av   den   usprungliga   undersökta
gruppen från 1977 hade 46°/o avlidit.
De avlidna hade, jämfört med de över-
levande, vid den £örsta undersökning-
en  ldart  sämre  rörelsefömiåga  och
ADL-nivå och de hade haft större om-
sorgsinsatser.Viduppföljningenbodde
13 °/o av de överlevande på ålderdoms-
hem eller sjulhem, övriga bodde kvar i
sina hem.

I Dalby har vi haft en arbetsgrupp
för att planera för äldreomsorgen för
lång tid framöver. Vi har av den anled-
ningen gjort besök på samtliga ålder-
domshem/servicehus, gjort en inven-
tering över samtliga som bedömts som
långtidssjuka inom distrilstet och mot
den bakgrunden har vi skisserat på oli-
ka möjligheter för att tillgodose beho-
vet av öppen och sluten åldringsvård i
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framtiden. Vi har diskuterat omfånget
och konsekvenserna av kvällspatrull-
och nattpatrullverksamhet och disku-
terat  olika   sjukhemsalternativ,  flån
inget sjukhem alls i stället avlastnings/
sjukhemsplatser integrerat med ålder-
domshemmen/servicehusen     ("rörlig
sjukhemsfunktion'') till modellen i den
andra ändan av skalan med ett konven-
tionellt sjukhem. Vi har försökt i arbe-
tet  att  inte  bara  skissa  en  äldreom-
sorgsmodell  utan  en modell för hela
prim ärvårdens slutenvårdsfunktion.

Miljöaspekter och kultuella aspek-
ter har börjat  diskuteras  alltmer vid
sjukhemsvård. Man har alltmer beto-
nat boendet och avskildheten i vården
mer   än   sjukvårdsinnehållet.   Denna
debatt har bland annat anförts inom
ramen  för  Eslövsprojektet  där bland
annat ingår ett nytt sjukhem. Utform-
ningen av boendemiljö och kultur har
där lyfts fram och diskuterats och erfa-
renheter fiån planeringsarbetet redo-
visas. Målen ska där omvandlas till ett
realistiskt  genomförandearbete.  Möj-
ligheter, hinder och begränsningar dis-
kuteras.

I anslutning till arbetet med utveck-
1ing av äldreomsorgerna i Dalby gjor-
des  en inventering av distriktssköter-
skorna   av  samtliga   som  bedömdes
långtidssjukainomdistriktet.Dettaför
attktmaplaneraförettbättreomhän-
dertagande  av  de  långtidssjuka  när
hemsjukvården  i  Dalby  blir  utbyggd
och en sjulhemsresurs har tillkommit.
Distriktssköterskorna använde ett ge-
mensamt frågeformulär och distrikts-
sköterskoma  kände  som  regel redan
väl de flesta patienterna och det mötte
därför  inga större  svårigheter att ge-
nomföra inventeringen. Praktiska syn-
punkter på hu en sådan inventering
kan  gå  till,  svårigheter,  bemötanden
med mera redovisas.

Med utgångspunkt från våra skilda
erfarenheter  redovisas  hur vi  tänker
oss  att en framtida  äldreomsorgsmo-
dell inom primärvården kan se ut.

Ny modell för
screening av
Remato'id artrit
i primärvården
skapade möjlighet
till tidig prevention
och behandling
Leopold± F{echt och Thor Llthman

I Sjöbo kommun görs en uppsökande
verksamhet för reumatoid artrit. Den
bygger på en handtest, sä enkel att den
kan användas som egenvårdstest. Per-
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sonersomejklarartestenkallastillun-
dersökning på vårdcentralen.

Inledning
Reumatoid  artrit  är  en  folksjukdom
med prevalens på cirka 1,5 °/o. Den är
ockåeninvalidiserandesjukdommed
stora  psykosociala  och  funktionella
konsekvenser. En förutsättning för att
kunna behandla denna sjukdom fram-
gångsrikt är att patienten kommer till
behandling i tid och detta innebär in-
nan  ledband,  ledbrosk  och  ben  har
förstörts av sjukdomen.

Då minst 80 °/o av patienter med reu-
matoid  artrit  kontrolleras  inom  pri-
märvården har man  de  senaste  åren

S::;iåtmmoycchk|::n¥terå|a:#:#:Fayt:å:
tienten remitteras till specialist vid rätt
tidpunkt.

Dessa kontrollsystem  och vårdpro-
gram är väsentliga då det inom primär-
vården finns stora kunskapsbrister om
rörelseorganens sjukdomar. Ett viktigt
kontrollsystem  har varit  att  bedöma
ledfunktionensomettuttryckförsjuk-
domens aktivitet. Man har saknat enk-
la system för ledfunktionsbedömning.
Ett sådant system publicerades hösten
1983 fiån Gigthospitalet i Graasten i
Danmark  (Helin,  Rasmusen,  1983).  I
detta kompendium finns en handtest
som  definierar  en normal handfunk-
tion.

Material
Utan  uppsökande  verksamhet  finns
det ett stort antal patienter med reu-
matoid  artrit som  är  okända på alla
vårdnivåer. I en studie jämfördes Sku-
rup   och  Sjöbo  kommuner  och  det
framgickattmindreän50°/oavdetför-
väntade  antalet  reumatiker  i  Sjöbo
kommun var kända f ör den offentliga
sjukvården   (Recht,   Lithman,   Scher-
st6n  1982).

Metoder
Allapersonermellan40och70årisjö-
bo   kommun   (åldersgrupperna  med
.stor prevalens av reumatoid artrit) till-
ff ågades i en brevenkät om de kunde
ldara den handtest som medföljde bre-
vet såväl i text som i illustrerad bild. De
som   icke   kunde   genomföra   denna
handtest erbjöds undersökning på sj ö-
bo vårdcentral. Denna görs av reuma-
tologiskt kunnig distriktsläkare i sam-
arbete med personal ffån vårdlagen i
Sjöbo.

Resultat
Enkäten   omfattade  -5250   personer.
Svarsfrekvensen  var  90°/o.  Av  dessa
kallas drygt 15 °/o till fortsatt undersök-
ning. Preliminära resultat visar att av
de som kallats till undersökning hade
cirka20°/oinflammatoriskaledsjukdo-
mar, cirka 43 °/o degenerativa ledsjuk-
domar  och  cirka  27°/o  annat  handi-
kapp. Mer än 2/3 av dessa var okända
för den offentliga sjukvården.

Diskussion
Med denna studie vill vi undersöka hur

en enkel handtest kan appliceras i en
totalbefolkning med  epidemiologiska
tekniker.

Enligt hälso-och sjukvårdslagen ska
prim ärvården kartlägga b efolkningens
hälsotillstånd  och  arbeta  preventivt.
Uppsökande  verksamhet  är  nödvän-
digt för att dels skaffa sig information
omsjukdomarsprevalensocholikapa-
tientgruppers vårdbehov och för att ge
patienterna adekvat behandling innan
det är för sent.

Kan man ställa
diagnos med
Zonterapi?
Inger Brunksted±

Intresset  för  den  alternativa  medici-
nen,   såsom  bland  annat  zonterapi,
tycks under senare åren ha ökat.

Teorin  bakom   (fot)zonterapi  kan
sammanfattas på följande sätt. Krop-
pens  organ  finns  ur  reflexsynpunkt
projicerade  på  fotsulorna  men  även
delvis på fotryggarna.  Organen är re-
presenterade med höger lffoppshalva
på höger fot och vice versa. Huvudet
projiceras på tårna och därefter följer
de  olika  organen  i  caudal  riktning.
Zonterapeutema menar att vid sjuk-
dom i ett organ reflekteras detta till en
punkt på foten som därvid i samband
med  tryck reagerar med smärta.  Ge-
nom att sedan behandla den smärtsam-
ma punkten med lmogar, tummar etc
anser man sig kunna lindra eller bota
den aktuella sjukdomen. Om behand-
lingenärlyckosamblirdesmärtsamma
områdena på fötterna allt mindre öm-
ma för varje behandlingsomgång i takt
med   patientens   successiva   tillfrisk-
nande.

Föreliggande studie avsåg att under-
sökahuvudvidadetärmöjligtattställa
diagnos med hjälp av ömma zoner på
fötterna.

Material och metod
Patienterna utvaldes från den ordina-
rie  mottagningen  på  vårdcentralen  i
Lomma av läkare som ställde 1-3 diag-
noser per patient. En erfaren zontera-
peut  med  flera  tusen  behandlingar
bakom sig utförde undersökningarna
av de sjukas fötter under övervakning
av läkare. Varken denne eller zontera-
peuten  var  upplyst  om  patienternas
sjukdomstillstånd.

Patienterna  fick  under  undersök-
ningarna ligga tillbakalutade i en vil-
stol.  Kropparna täcktes från  hals  till
vader av ett badlakan, medan fötterna
lämnades  nakna.  Patientema var in-
struerade att endast vägleda zontera-
peutengenomattangegradenavsmär-
ta vid tryck på olika delar av föttema.

Efter   tryckbehandlingarna   ställde
zonterapeuten diagnoser baserade på
de ömma områdenas lokalisationer pä
fötterna. Med hjälp av patienternas be-
teende,  deras  kroppsspräk  och  deras
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tal, försökte övervakande läkare kom-
maflamtillrättadiagnoser.Respektive
diagnosförslag  förseglades  i  separata
kuvert.Förstsedanhelastudienvarge-
nomförd  jämfördes  överensstämmel-
sen av de behandlande läkarnas diag-
noser  med  zonterapeutens  och  den
övervakande läkarens diagnosförslag.

Resultat och konldusion
55 patienter deltog varav 34 kvinnor
och 21 män. Tre kvinnor uteslöts då de
ej   uppfirllde  urvalskriterierna.   Sam-
manlagt ställdes 75 diagnoser på de 52
patienterna. Man finner en dålig för-
måga att ställa diagnos på detta sätt. 59
av zonterapeutens diagnosförslag var
helt fel respektive 52 av övervakande
läkarens.Dåzonterapeutenuppgavatt
han ofta tvekade mellan olika diagno-
ser har materialet bearbetats även med
tanke på detta utan att man finner nå-
got väsentligt bättre resultat.

Zonterapins   grundprincip   är   att
kroppens organ relfezmässigt avspeg-
lar sig på fötterna. I denna studie har
inget sådant samband stått att finna,
varför metoden ej torde kunna använ-
das  vid  sjukdomsdiagnostik.  Som  en
naturligreflektionföljerattmanstarkt
kan ifrågasätta huuvida tryckbehand-
ling av fotsulorna kan vara en använd-
bar metod för att bota sjukdomar. I lik-
het  med  andra  typer  av  alternativ
medicinsåkanzonterapisäkerligenha
en suggestiv och psyko-terapeutisk ef-
fekt. I så måtto kan den kanske vara till
viss hjälp för en sjuk människa som in-
tefunnitbotinomdenetableradesjuk-
vården.

Dödlighet i
lffonisk obstruktiv
lungsjukdom i
Mahöhus län och
dess relation .till
risltiaktorer
Staffam Gyuerop, Thor ljthman
och Lars Olofsson

lnledning
Prevention betonas i hälso- och sjuk-
vårdslagen.   Obstruktiva  lungsjukdo-
marärdelvismiljöbetingadeochborde
därför vara lämpade för förebyggande
åtgärder.

Malmöhus län är ett av de län som
harenhögdödlighetikroniskobstruk-
tiv lungsjukdom (KOL) och syftet med
detta arbete är att försöka belysa orsa-
kema till detta med en enkel metodik.

Material och metoder
Uppgifter  om  dödlighet hämtades  ur
SPRI  Rapport  122/1983,  rökning  u
SPRI Rapport 82/1982 och luftförore-
ningar u Miljöstatistisk årsbok 1979.
Samband  mellan  riskfaktorerna  och
dödligheten  beräknades.  Åldersgrup-
pen 15-74 år studerades.
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Resultat
Dödligheten i KOL var 19 °/o högre (p
<0.001) i M-län än riket för män och
20°/o högre (p <0.003) för kvimor.

Av kommunerna i länet var det en-
dast Malmö  som hade  en signifikant
högre dödlighet i KOL än länet.

Vidlänsvisjämförelseförelågettsig-
nifikant samband mellan andelen rö-
kare och dödlighet i KOL i respektive
län (r=  0.76, p <0.001).

Det förelåg även ett signifikant sam-
band mellan andelen rökare och död-
lighet i andra rökrelaterade sjukdomar
som luncancer (r= 0.82, p <0.001) och
urinblåsecancer (r= 0.74, p <0,001) vid
länsvis jämförelse.

Något  samband  mellan  luftförore-
ningar i form av S02-utsläpp och död-
lighet i KOL gick ej att påvisa vid län-
svis jämförelse.

Diskussion
Denhögadödlighetenkanförklarasav
det stora antalet rökare i länet. Den hö-
gre dödligheten i Malmö är svårtolkad
då man hade en mycket högre obduk-
tionsffekvens.

Dödligheten i KOL bedöms vara ett
allt£ör grovt mått att spåra luftförore-
ningarnas  eventuella  skadliga  inver-
kan på hälsotillståndet.

Resultaten skall tolkas med försik-
tighet  då  gruppvisa  jämförelser  an-
vänts och vi ej gått in på individnivå.

Polycythemia
hypertonica
gaisböck - ett
alkoholsyndrom?
Etisabeth Carneskog-Pahlm, Nil,söke
IÅn%ea#osr°dninper-Gun-Nilssonoch

Gaisböck  beskrev  1905  18  patienter
med hypertoni, pletora och högt antal
röda blodkroppar. Mjälten var ej för-
storadsomvidpolycythemiavera.Han
kallade  tillståndet  polycythemia  hy-
pertonica. Med införande av metoder
att mäta plasmavolymen kunde Keith
et al (Arch lntern Med 1915; 16: 547)
visa att blodvolymen var minskad till
skillnad  från  vid  polycythemia  vera.
Genom  märkning  av  de  röda  blod-
kroppama   med   radioaktivt   fosfor
demonstrerade  Lawrence  och Berlin
OJale ] Biol Med 1952; 24: 498) att den
totala  röda  blodkroppsvolymen  var
nomal  och  plasmavolymen  reduce-
rad. Patienterna var män omkring 45
års ålder. De var stressade och drabba-
des ofta av hjärt-kärlsjukdomar. Den
nya rubriceringen blev stress-polycyt-
hemi.  Ibland  led patienten  dessutom
av levercirrhos och då blev diagnosen
Mosse syndrome O.b. Miale Lab Med
Hematol,   CV  Mosby  Co,   St  Louis
1967).

Etiologien  till  Gaisböck's  syndrom
har  varit  oklar.  Prankerd  (Proc  Roy

Soc Med l966; 59: 51) rapporterade att
aldosteronutsöndringen var sänkt och
opåverkad  av  saltrestriktion.  Yousef
och Bakell hade uppmätt sänkt anti-
diuetisk hormonaktivitet under nat-
ten och dessutom nedsatt REM sömn
(}AMA 1972; 220: 864).    .

Brown  et  al  (Am  |  Med  1971;  50:
200) förklarade Gaisböck's syndrome
a non-existing disease. Smith och Lu-
cie (Lancet 1973; 1: 637) skildrade en
väletablerad ämbetsman som sökte för
trötthet och depression. Han hade Hb
200 g per 1. Sedan 20 år hade han varje
kväll druckit en flaska söt sherry. Hans
totala    röda    blodkroppsvolym    var
normal men plasmaLvolymen var redu-
cerad. Man övertalade honom att re-
ducera  konsumtionen  av  söt  sherry.
Plasmavolymen steg och Hb normali-
serades. De fann anledning fråga ''AI
cohol a cau§e of stress erythrocytosis?"

Vid   vårcentralens   alkoholmottag-
ning i Dalby har vi av och till lagt mär-
ke till anmärlmingsvärt höga Hb-vär-
den. I 11 fall under 18 månader var Hb
180gper1ellerhögre.Allavarmän,ål-
der  17-72  år,  stressliknande  symtom
hade förekommit i 9 fall, pletora i 5,
uppgift om rökning fanns ej alltid men
flera hade slutat röka, någon hade ald-
rig rökt. I 9 fall var det diastoliska tryc-
ket 90 mm Hg eller högre. I 9 fall hade
man bestämt GT: i ett var GT 2,1 #kat
per 1, i två 0,7, i två 0,5, i övriga lägre.

De  kliniska  diagnoserna visade  ett
heterogent mönster.  Gaisböck's synd-
rom  förekom  ej.  Fyra patienter hade
hjärt-kärlsjukdomar,  en  diabetes,  en

i:oeåisnkä#öpåflit:gc,heåastiLi:,,å:kå=tartoii
efter halsinfektion, en kontroll i sam-
bandmedrattfylleri.Detvifunnitmest
anmärkningsvärt  är  3  patienter  i  ål-
dern  17, 20, 22 med Hb-värden 182-
194 g per 1. Som regel har man tagit om
provetochdåfunnitattdetejvaritlika
högtochdärmedlåtitsignöjaeftersom
patienten i övrigt tett sig ffisk. Två av
de 3 unga är kända missbrukare, den
tredjesontilltvåmissbrukandeföräld-
rarförekommerimissbrukarkretsar,är
omhändertagen  av  omsorgsstyrelsen
och förmodas lida av en variant av Fe-
tal Alcohol Syndrome.

MyckethögaHb-värdenkanvaraett
observandum  även  sedan  diagnosen
polycythemia vera uteslutits. Hyperto-
ni och förhöjt GT kan motivera en pe-
netration av patientens alkoholvanor.
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Vilka lffafter styr sjulwården?
GÖSTA BRYDOLF

FLubri,ken vi,d den avsl,u±ande
psåH|es_tdaiå%s8%nbern..dvldg_a:äf%:-
"pV:tn#e%ravfatrerusp#r4es_i##påårdt:r"

avdelringar. Med hänsyn til,l
åmnets omfattning hade pane-
Zen ati belysa några på förha;nd
upp stätlda fr ågestätlringar.
De fyra "situa,tionerna," som
Pkao#tetseanmhmaad#attt±nbtent!:Savari

1. Variör ha;r primänårdssa±s-
rringen inle btivit sådan som
man centrall besl,u±at.

2. Varför är det så svåTt att läg-
ga ner små kiTurgskötta 88-
a;vdelninga,r.

3. Ha;r potitiker bla;md ama,±
vbieasE:f=#ut#|%ngdast3åartdt#ta

tra;nsplantationer?
4 Cityakuten och fritidsprakti-

ker tycks motsva,ra mångas
beJwv. Styr ersättringssy ste-
met sjukvården?

Primärvå,rden represenlerades i
pa,neldeba,lten a;v Gösta Prydplf
ftån Sundsvdl. Han är dj,strik±s-
tvåaftradrsåc#åfhtt]&gteg,ö#sdfrdpgrt#tfr_

ten del±og vidare Ama Christen-sbesff#eoo§:tE#a;g:tr##s%:;o,m

Nyckelord:    Hälsopolitik,    planering,
primärvård.

Under det senaste halvåret har jag frå-
gat ett otal personer: Vilka lffafter styr
sjulwården. Många har svarat generan-
de: ]a, inte är det politikerna. ]a, inte är
det läkarna. I svaren har funnits en un-
derton som låter en förstå att de som
inte st5n. borde styra i större utsträck-
ning.

En stencilerad lapp med frågan: Vil-
ka krafter styr sjulwården? har jag pre-
senterat för  direktionen,  ldinikchefs-
kollegiet,    chefb.änstemän    och    di-
striktsläkare. Massor med krafter har
angetts. Det enga gemensamma är att
den tillfrågade gruppen i regel placerat
sig sj älv långt ner på listan. Politikerna
anser att det är läkarna, läkama anser
att det är facken, etc. Förvånansvärt få
anger att sjuk-och hälsovårdsbehoveii
ute i follhavet st}n. sjulwården.
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Imängderavstyrhafterharjagvalt
att belysa tre:
1. Den mödicinska fakultetens interna

värderingar.
2. Den befintliga sjulwårdsstruktuen i

vårt land.
3.  Stoclholmssjulwården.

När det gäller att förldara varför 15 års
enhälliga beslut och upprepade dekla-
rationer om en upprustning av primär-
vården gått så pass trögt, anser jag att
de här tre krafterna betytt mycket.

Först till den manligt dominerande
medicinska fakultetens interna värde-
rin8ar:

Medicinarutbildningen  bedrivs  vid
de stora universitetssjuldiusen. Utbild-
ning förmedlar inte bara kunskap utan
också värderingar och attityder. Medi-
cinarutbildningen  har  vissa  lildieter
med  det gamla  shåsystemet på gott
och ont, där mäster via gesäller utbil-
dar  och  präglar  sina  lärlingar.  Den
unga medicinaren konfronteras under
en tidig formbar period i sitt liv med
den högt  specialiserade,  telmologiskt
avancerade   storsjulhusvården.   Han
möter tidigt i utbildningen ett selekte-
rat patientmaterial och lär sig inte att
från början bemöta och behärska den
oselekterade befollmingens sjulwårds-
behov, där ofta en rad faktorer långt
utanför den strikt naturvetenskapliga
medicinens område också måste vägas
in.   Vid   universiteten   upplever  nog
många att det finns en oskriven rang-
skala där till  exempel  de  opererande
specialiteterna har ett högre anseende
än till exempel långvård och psylriatri.

ååg#€låtisåteEr|i#l;tternaetepa£1lTsiaTådöif
de  flesta  är  det  mer  eftertralstat  att
tjänstgöra  vid  regionssjulrius  än  på
länsdelssjulhus.  Generellt vågar man
nog påstå att sjulhusverksamhet smäl-
ler högre än arbete i primärvården. De
här  värderingarna  präglar  alltså  de
ungamedicinarnaochvidderegelbun-
det  återkommande  introduktionerna
av At-läkarna på hemmaplan berättar
många  att  de  under  sin  utbildning
bibringats  uppfattningen  att  allmän-
medicin och primärvård är någonting
man  både  kan ha. och  mista.  Många
studenter berättar  att många ämnes-
företrädare  under  grundutbildningen
närmast  nedlåtande  redogör  för  pri-
märvårdens möjligheter och ofta hån-
fullt raljerar om de mäl primärvården
strävar mot.

Den här inställningen och den här
attityden påverkar de unga medicinar-

namenpåverkarsjälvfalletocksåsjuk-
husadministratörer och politiker.

Som Lennart Kaj mycket träffsäkert
uttrycktedetviddensenasteRiksstäm-
man blir det en tidig andlig kollektiv-
anslutning till rådande värderingar.

|ag vill alltså påstå att den medicins-
ka fakultetens interna värderingar va-
rite77viktigkaftsomtillsammansmed
många  andra bidragit till  att primär-
vårdenfortfarandebrottasmedsåpass
stora problem.

En annan viktig kaft som medfört
att primärvårdssatsningen går trögt är
den  befintliga  sjulwårdsstruktuen  i
vårt land. Den är hårt cementerad i det
svenska urberget.

OmviskulleutgåfrånSverigeskarta
utan  inprickad  sjulwård.  Hur  skulle
man då efter det så moderna konsen-
susförfarandet rita upp den nya sjuk-
vårdskartan  med  utgångspunkt  från
noll. Hu många regioner skulle vi ha?
Var  skulle  länssjuldusen  ligga?  Var
skulle länsdelssjulhusen ligga? Skulle
vi  överhuvudtaget  ha  tre  sjulhusni-
våer?  Hur  skulle  relationerna  vara
mellan primärvård  och sjuldiusvård?
Kartbilden skulle med all säkerhet bli
en helt annan än den vi har idag och
bland annat fakta ur Socialstyrelsens
sluift    Sjulwårdsresurser    och   sjuk-
vårdsutnyttjande   från   81   och  ffån
HS90 materialet tycker jag bekräftar
att just strukturen i stor utsträclming
styr sjulwården.

Det blir alltså i lffaftfältet mellan be-
fintlig struktur och behov av struktur-
förändring som en rad styrande lnafter
exponeras.  En på många håll aktuell
fråga som just belyser strukturens be-
tydelse är de små ldrugskötta BB-av-
delningama med ibland förlossningar
varannan dag utan tillgång till vare sig
gynekolog eller barnläkare.

I BB-frågan är det ju så att de lokala
massmedia  på  ett  mycket  tidigt  sta-
dium tar ställning och driver sedan frå-
ganensidigtutanattbeaktadespelreg-
ler som finns för press, radio och TV. I
portalparagrafen heter det bland an-
nat:  Massmedias roll i samhället och
allmänhetens förtroende för dessa me-
dier lffäver korrekt och allsidig nyhets-
förmedling.

Vi har vidare fackens agerande där
omstruktueringochförändringiregel
framställs som hot om avsked eller re-
duktion av arbetstillfällen.

Man försöker  sällan presentera  al-
ternativet    innebärande    bibehållna
jobb  men  andra  arbetsuppgifter  på
grund av nya behov.
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Vi har också de lokala politikemas
vacldande  hållning  där  perspektivet
ofta inte sträcker sig längre än till mor-
gondagens trycksvärta i ortstidningen
eller lokalradions hårt vinldade omdö-
men.

Men jag anser också att läkarna på
orten i många fall ger prov på flathet
och brist på civilkurage. Inte sällan går
ortens medicinare främst i ledet med
plakat om bevarande, trots att de vet
att en enig medicinsk expertis med ar-
gumentgrundadepåvetenskapochbe-
prövad erfarenhet är rörande överens
om  att en nedläggning är att rekom-
mendera.

I materialet som finns utsett inför lä-
kardagarna   och  som  berör  primär-
vårdssatsningen sägs :

"Trots stor enighet bland de centrala
organen har utvecldingen lokalt inte
blivit sådan som intentionerna av cent-
rala beslut varit."

En  del  anser  att  primärvårdssats-
ningen varit för kraftig  och  gått för
snabbt. Andra anser att vi visserligen
haft en minst sagt imponerande verbal
satsning på primärvården, men att den
reellaupprustningLengåttlångsamtoch
varit otillräcldig.

Vad har det egentligen hänt under
den 15-årsperiod man politiskt sagt sig
vilj a prioritera bland andra primärvår-
den och något bromsa expansionstak-
ten inom sjuldiussektom?

I L-KELP 83 Redovisning av tjäns-
teutvecldingen  under  70-talet  är  bil-
den den här:

Tjänsteutveckling
1973-1982

Tjänst
(1000)

-7 8               -8;2 Å(r

Ur  Läkartidningen  6/83   citerar  jag
bland amat följande:

"Inom öppenvården är nära 11 °/o el-
ler 235 av tjänstema inom allmänme-
dicin vakanta. Sammantaget finns allt-
så hälften av alla 800 vakanser inom de
tre politiskt prioriterade områdena."

"Antalet vidareutbildade läkare utan
förordnande, det vill säga vikarier, har
under  de  senaste  tre  åren  ökat med
drygt  11°/o  årligen.  Det  framgår  att
inom flertalet sjulwärdsområden anta-
letvikarierökatjämförtmed81.Fram-
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för allt gäller det län med läkarutbild-
nin8.''

I Spri-analysen vad primärvårdssats-
ningen egentligen inneburit säger man
bland annat följande:

''16 års strukturomvandling har ökat
andelen allmänläkartjänster med 3 °/o
av det totala antalet läkartjänster."

Till den här korta redovisningen vill
jag dessutom erinra om att år efter år
har huvudmännen inte inrättat det an-
tal allmänläkarblock man centralt re-
kommenderat,  medan man samtidigt
önskat överskrida de antal block man
rekommenderat inom icke-prioritera-
de områden. Vi vet också att avgången
frånallmänläkarblockvarithög.Vihar
ingen exakt siffra men runt en fjärde-
del av de som startar på allmänläkar-
block  har  bytt  till  andra  block  eller
övergått att vikariera sig fram utanför
blocksystemet inom icke-prioriterade
områden.

Vist   har   primärvården   förstärkts
men jag tycker att det här gått lång-
samt och jag vill med eftertryck hävda
att förstärlmingen definitivt inte skett
på bekostnad av sjulhusexpansionen.
De som hävdar detta är antingen dåligt
informerade  eller bedriver  medveten
falsk propaganda.-

På många håll i landet präglas pri-
märvårdens  vardag  fortfarande  av:
Brist på lokaler, obesatta tjänster, svårt
att få vikarier, avhopp ffån blocken.

Samtidigt åläggs primärvården stän-
digt nya uppgifter. Vi har ju nu till och
med fått en lag som ålägger primärvår-
den en central roll i den fi.amtida sjuk-
och hälsovården i vårt land.

Inledningsvis  nämnde  jag  att  jag
skulle  belysa  tre  krafter,  min  tredje
]ff#täå:]gååå][Tgå]eTsos];#¥å:gånåerv;ce

är för patienten viktigt och  centralt.
Dessa lwaliteter inom sjulwården har
det sista året associerats med den via
rikspress och etermedia rigoröst beva-
kade  Cityakuten i  Stoclriolms inner-
stad. Det är väl ingen tvekan om att
Cityakutenharutgjortnågotavenväc-
karldocka för delar av den offentliga
sjulwården, men företeelsen Cityaku-
ten är mångfasetterad. Den skall z.7efe
ses  som  en  isolerad  sjulwårdsfråga,
utan har i stället fått stå litet som sym-
bol för de mycket starka lnafter som
idag hävdar: Privat = service och effek-
tivitet,  offentligt  =  dålig  service  och
ineffekivitet.

Det är nämligen värt att påpeka att
sedan år tillbaka, har på flera håll i lan-
detoffentligtdrivnavårdcentralerfun-
gerat på ungefär samma sätt som Ci-
tyakuten.    Förutom    lättillgänglighet
och snabb service till de grupper City-
akuten vänder sig till har man också
kunnat erbjuda service till hela befolk-
ningen  i  området  inlduderande  till
exempel missbrukare och psyldskt sju-
ka. Man har vidare svarat för barnhäl-
sovård,  skolhälsovård  och  i  ökat  ut-

åtäåcålgTånegxgå;Si#sgå,Jågrv#De:€l:
by, Habo och Frösön. Det finns många

fler. Att befollmingen i området erbju-
dits fullgod service har bekräftats via
enkäter i upptagningsområdet.

Det som däremot slriljer dessa vård-
centraler ffån Cityakuten är att de inte
råkar ligga i Stoclriolm. Stocldiolms-
sjulwården bevakas via rikspress och
etermedia.  Myndigheter,  konferenser
och symposier förläggs i stor utsträck-
ningtillStoclholmochbehandlarmed
kraftig slagsida lokala problem. Tunga
beslutsfattare   konfronteras   dagligen
med  de  här  problemen,  inte  minst i
egenskap av variliga samhällsmedbor-
gare. |ag vill påstå att förhållandena,
eller kanske ibland missförhållandena
i Stoclholm icke är representativa för
landet i övrigt. Men genom det opro-
portionerligt stora intresse som ägnas
åt  Stoclholm  och  dess  problem blir
Stocldolmssjulwården  något  av  en
styrkraft för hela landets sjulwård. Det
är djupt olycldigt.
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Varförbetala85:-
förapoteksberedningen,

närdetredanfinns
enfärdigkarbamidkräm?

Apotekstaxan för ex-tempore-beredningar
av mjukgörande karbamidkrämer är 85 :-
upp tfll 110 grams förpackningar och ännu
högre däröver.

Kostnaden drabbar varken patienten eller
läkaren, men den är inte mindre onödig för det.

Calmuril Crame innehåller nämligen re-
dan 10% karbamid och dessutom vattenbin-
damde mjölksyra.

Calmuril är ett utmärkt komplement till
hydrokortisonbehandling och vid nedtrapp-
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ning av behandling med starkare steroider.
Det förskrivs också i allt högre grad vid
generell torrhudsbehandling.

Calmuril Cröme kan receptförskrivas i 50,
100 och 3 X 100 gram till priset 22:90, 34:20
respektive 75:50. Calmuril fmns även som
lösning ( 125 ml) för underhållsbehandling
vid seborroiskt eksem och psoriasis i hår-
botten.

® Pharmacia
Pharmacia AB, Box 159, 75104 Uppsala. Tel 018-16 30 00.
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LÄKEMEDELS FÖ RSKRIVN|N G                 Åi;å:: ;:^¥g?f7£-

Finns indikationer för vitamin-
förskrivning i primärvården?
BENGT |ÄRHUIT

För distrik±stökaren fims några
få avgränsade tillstånd i vq.r-

gte#iffitteiåipiffi#
en sammanf attring av eti f öre-
drag vid So äalstyrelsgns "work-
shop" om vitaminer (1).

¥yckelord:Vitaminer,behandling,me-
dicinering, primärvård.

Det föreligger mycket stora skillnader
mellan län och länsdelar i försäljning-
en av vitaminer, och än större variatio-
ner framkommer mellan olika primär-
vårdsområden  (2)  utan  att  detta  är
kopplat till skillnader i sjuklighet. På
vårdcentraler, som saknar gemensam
förskrivningspolicy, skiljer det sig ock-
så mycket kraftigt doktor och doktor
emellan. Den ena förskriver vitamin-
pillerochtonicumfrekent,ffamförallt
till äldre patienter, medan den andra
har veckor emellan ett enda vitaminre-
cept.      ..

Dessa stora skillnader i vitaminför-
skrivning  är  särskilt  intressanta,  dä
såväl primärvårdsläkare, som nog all-
mänhet, är medvetna om att vitamin-
bristtillstånd egentligen inte förekom-
mer i dagens Sverige om man äter så
kallad "husmanskost''. Uppenbart ftrl-
ler  vitaminförskrivning  och vitamin-
konsumtion (via handköp) oftast and-
ra behov än rent medicinska för såväl
doktor som  patient/allmänhet. Vilka
är dessa behov?

|o:r;iiii#iå;::h::i:::rrå:åitiv::;#j?:ti:
te längre subventionera svenskens vi-
taminberikade, dyrbara urin via läke-
medelsrabatt. Men merparten av vita-
miner  försäljs  via  handköp  och för-
brukningen är sålunda inte annat än
till en mindre del åtkomlig genom en
uppstramning och reglering av läkares
receptförskrivning.

Det räcker alltså inte att fastslå me-
dicinska sakskäl  till  extra vitaminin-
tag. Hela problemkomplexet överkon-
sumtion  av vitaminer måste beaktas
och såväl det privatekonomiska som

åeettsFckäileiligåsaltöisårriegiesteTai#åpkäåri
tionsområden för vitaminer,  dä läke-
medelsrabatt  gäller.  Den  enkla  men
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svåraffåganmåstebesvaras:varförvill
den ffiske svensken äta vitaminer, som
han inte behöver?

Kanintebefolkningenskunskapoch
föreställningar  om vitaminer föränd-
ras  kommer  sannolikt  konsumtions-
mönstretattbliväsentligenoförändrat
under ären framåt. Detta innebär i sin
tur en fortsatt press på läkaren, inte
minst  distriktsläkaren,  att  samtidigt
som han/hon skriver recept på andra
mediciner lägga till den "profylaxdos"
av olika vitaminer, som patienten an-
ser sig behöva.

Det har inte blivit lättare att arbeta
som läkare på gräsrotsnivå under de

åea::s.t:häkrke.n#cohnä#oåi#:ådpea¥eanfeer:
När  nobelpristagare  och  specialister
av olika slag påstär att C-vitamin för-
hindrarAotar  förkylning  och  att nu
också  A-,  C-  och  kanske  E-vitamin
skyddar mot cancer, varför skall då all-
mänläkaren förvägra patienten detta
slq/dd?Somettstortantalpatienterser
det, är det bara snorkigt av läkaren att
inte skriva recept på sådana vitaminer
kostexperterochspecialisterförordari
press och TV. För allmänläkaren kan
det också vara svårt att hänvisa till pa-
ragrafer   i   läkemedelslagstiftningen,
som  förvisso  är  inkonsekventa  och
svårtolkade   pä  vitaminområdet   (så
även för Socialstyrelsen [4, 5]) och all-
mänläkaren har. ju en särskild ambi-
tion   att   vinna  patientens/familjens
förtroende som grundkapital i en fort-
satt,   kanske   mångårig   kontakt^e-
handling. Kanske är det inte så under-
ligt  att  ett  och  annat  vitaminrecept
slinker  emellan även för  den princi-
piellt restriktive läkaren!

Värför blir expertisen ej trodd?
Vårförharsåstoradelaravbefolkning-
en  så  liten  tilltro  till  Socialstyrelsen
och den farmakologiska expertisen, då
dessa fastslår att vitamintillskott inte
botar/förhindrar    olika    sjukdomar,
bland  annat  övre  luftvägsinfektion?
Det är inte bara en fråga om kunskap
och möjligheten att inhämta kunskap
om  vitaminer.  Kvinnor  och  ensam-
stående äter mer vitaminer än män res-
pektive  sammanboende men faktorn
utbildningg slår också igenom i kon-
sumtionsmönstret,såattpersonermed
län.gre utbildning använder mer jäm-
medicin och 7#er vitaminer än de med
kortare utbildning. En av tre manliga
lärare tar vitaminer mot en av tio av
denarbetande<befolkningentotalt(6)!
torde vara att befolkningen tycker sig

ha  erfarenhet  aLv  den  professionella
medicinens misstag på läkemedelsom-
rådet. Efter katastrofer som Neuose-
dyn och SMON, modeflugor som hy-
perlipedemibehandling med klofibrat
och kanske personlig erfarenhet av lä-
kares förskrivring av icke ändamåls-
enliga preparat anser befolkningen sig
själv nog kompetent att bedöma risk-
benefitkvoten för vitaminter.

Det omfattande bruket av famaka
på ett icke rationellt sätt i svensk sjuk-
vård  (7,8), inklusive falska löften om
vad mediciner åstadkommer, är sarmo-
liktenviktigförklaringtillvarförstora
befolkningsgrupper är på glid mot ho-
meopati,kvacksalveri,natumedeloch
obefogat vitaminintag. Kunde läkares
förskrivning av vitaminer, som har få
biverkningar, ske helt enligt vetenskap
och på Socialstyrelsens godkända indi-
kationer, skulle detta sannolikt verka
kvalitetshöjande på förskrivningen av
andra, så mycket mer biverkningsbe-
lastade, läkemedelsgrupper!

Vilka indikationer finns
i primärvården?
Beroende på lokal organisation har di-
striktsläkaren  i  Sverige  olika  spänn-
vidd i sin verksamhet. U`tifrån den ge-
mensamma nämnaren allmänmedicin
vill jag diskutera de vanligaste indika-
tioner,  där  primärvårdsläkaren  själv
tar  ställning  till  vitaminbehandling,
och berör därför inte nämare vitamin-
tillskott inom till exempel mödra-och
barnhälsovård. Inte heller tas ovanliga
vitaminbristtillstånd upp, som ibland
handläggs av allmänläkaren, eller den
patientgrupp allmänläkaren sköter på
remiss för fortsatt vitaminsubstitution
och förslrivning efter utredning inom
specialistvården,tillexempelvissaske-
1ett och tamsjukdomar.

Primärvärden,    framför    allt    di-
striktssköterskorAarnsjuksköterskor,
är engagerad i AD profirlax under de
första levnadsåren. Inte minst av histo-
riska skäl (minnen och berättelser om
rakit)kännersigpersonalenmotiverad
att delta i detta arbete och få iffägasät-
ter nog om profirlaxen fortfarande är
berättigad   (förbättrat   nutritionssta-
tus,berikningavbammatetc).Etthelt
annat problem, som berör primärvår-
den, kan uppkomma under de nämas-
te åren med A-vitamintillförsel genom
till exempel AD-droppar eller A-vita-
mintabletter, om befolkningen tror sig
förebyggacancermedextravitaminin-
tag. Det är en allmän föreställning att
vitaminer är nyttiga och saknar giftig-
het även i höga doser. Få vuxna torde
vara medvetna om den smala margina:
len till vitamin A - intoxication. För da
primärvårdsläkare som använder vita-
minApåvissaejdokumenterademeni
FASS    godkända    indikationer,.  till
exempel ökad infektionsbenägenhet i
andningsvägarna, finns särsldld anled-

249



ning att beakta intoxikationsrisken, då
vissa    A-vitaminpreparat    innehåller
mycket höga doser vitamin A och be-
handlingstiden kan bli långvarig.

B-vitaminer
Missbruksproblem   och  alkoholasso-
cierade sjukdomar är mycket vanliga i
primärvården.     B-vitaminbehandling
är aktuell, framför allt vid poliklinisk
avgiftning,ochpåmångahållskervita-
minbehandlingen som en del i en stan-
dardiserad  avgiftningsrutin,  ett vård-
program. Inte allt för nergångna alko-
holmissbrukareldararsådanöppenav-
giftning. Svårt nergångna alkoholister
elleravgiftningspatienter,därpsykotis-
ka  reaktioner  med  stor  sannolikhet
kan  förutses,  remitteras  vanligen  till
sluten vård.

Werniche-Korsakows   syndrom   är
mycket ovanligt och sannolikt extremt

:avsavnilågvtiåggnE::i::tffiudpåpbsoorEeapvåffl;t:
na håll i primärvården B-vitamin nog
mer konsekvent användas vid avgift-
ning av alkoholmissbrukare. Vid neu-
ropati   anses  parenteral/oral   B-vita-
minl)ehandling indicerad och ett peri-
fert nervstatus bör alltid göras då miss-
brukare söker vård.

Detfinnsenbehandlingstraditionpå
många håll i Sverige för parenteral 8-
vitaminbehandling,  ibland  långvarig,
vid diabetesneuopati, ospecifika neu-
rologiska symtom, vid asteni etc, detta
utan misstanke på B-vitaminbrist. Do-
kumentationavdennabehandlingstra-
dition efterlyses!

Ett annat område där polyvalenta 8-
vitaminpreparat förskrivs på ett icke
rationellt sätt är vid hårsjukdomar och
vissahudsjukdomarutanmisstankepå
pellagra, och dessa förslrivningstradi-
tioner torde bidragit till befollmingens
stora tro på konsumtion (via handköp)
av  B-vitaminer  vid  allehanda  åkom-
mor.  B-vitamin  har  till  exempel  inte
håravfall som godkänd indikation och
rekommenderas inte i moderna läro-
böcker (9). AJlmänläkaren bör betän-
kaattpatienteriprimärvårdenintehar
kav på läkemedel och inte känner sig
sämre omhändertagna, om de lämnar
läkarexpeditionen utan recept vid de
sjukdomar, där initialt ingen specifice-
rad diagnos kan sättas eller specifik te-
rapi kan ges  (10).

Vitamin Bi2
Förslrivningen av vitamin Bi2 borde
vara likartad i Sverige och följa preva-
lensen av perniciös anemi. Perniosa är
en väl definierad diagnos och efter ini-
tial   högdosbehandling   sker   under-
hållsterapi genom dagligt tablettintag
av1mghydroxocobalaminellerperen-
teral injektionsbehandling med  1  mg
var annan till var tredje månad. Vita-
min Bi2 har alltså ett mycket smalt in-
dikationsområde,  men  många  läkare
skriver ut det som allmänt stärkande
medel åt åldringar. Betydande skillna-
der .föreligger   mellan   länen   och   i
mänga  kan  man  tala  om  en  kraftig
överförbrukning (11 ).
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Genom en förenklad diagnostik un-
der de sista 10-15 åren sköts nu perni-
ciosapatienter i hög utsträckning i pri-
märvården och många patienter, som
tidigare handlagts vid internmedicins-
ka kliniker och mottagningar, har flyt-
tat över till sin distriktsläkare för vida-
re  vitaminsubstitution  och  kontroll.
Ospecifika  neuologiska  symtom,  till
exempel känselrubbningar i nedre ex-
tremiteterna som kan finnas tidigt vid
perniciosa (även med nomalt Hb), är
mycket  vanliga  i  ett  oselekterat  pri-
märvårdsklientel   och  allmänläkaren
är numera flitig att sldcka serumprov
för B i 2-analys.

Vid en epidemiologisk studie i Olof-
ströms  primärvårdsområde   (|ärhult-
Romelsjö) kartlades samtliga patienter
med  Bi2-substitution.  Majoriteten  av
patienterna  bedömdes  ha  en  osäker
diagnos, i 56 av 90 fall (exklusive vent-
rikelrececerade)  grundad på i huvud-
sak e77 bestämning av Bi 2/s (oftast bio-
logisk metod). Endast 26 av de 90 pa-
tienterna hade anemi och på 14 av pa-
tienterna var inte  Hb  taget eller Hb
återfanns inte i jounalhandlingar. Ef-
ter utredning med Shillertest (0,5 #C,
urinsamling 2 dygn) kunde terapin ut-
sättas hos 53 av de 90 patienterna. Lik-
nande  resultat  med  brister  i  utred-
ningskvalitet för perniciosapatienter i
primärvården    har    redovisats    från
Tierp  (12).  Att  överbehandling  även
med till synes billiga vitaminpreparat
kan ha stora ekonomiska konselwen-
ser  illustrerar  Olofströms-materialets
ende patient med myelopati.

Han hade fått sin diagnos på 50-ta-
let, ställts på initial högdosbehandling
men denna hade av okänd anledning
inte avvecklats. Distriktssköterska ha-
deicirka20årstidfyragångeriveckan
rest till patienten för att ge honom in-
jektioner.Patientenvarsönderstucken
och   överbehandlingen   hade   kostat
samhället  1/4  miljon  lffonor  extra  i
jämförelse med rekommenderat inj ek-
tionsintervall (efter initial högdostera-
pi). För att taclda patientens psykolo-
giska motstånd inför en förändring av
substitutionen skedde en överenskom-
melse och samarbete mellan distrikts-
sköterska, distriktsläkare och invärtes-
medicinsk specialitet och utan egentli-
ga problem gick det att föra över pa-
tienten till tablett Behepan 2 mg/dag.

Folsyra
Under universitetsårens utbildning be-
tonas att folsyrebrist inte alls är ovan-
ligt bland  till  exempel åldringar med
dåligt   kosthåll,   alkoholmissbrukare
och hos patienter med tamsjukdomar.
Som kliniskt problem i primärvården
ärdockfolsyrebristförvånansvärtsäll-
synt.  Oftast är denna vitaminbrist en
''laboratoriesjukdom" för allmänläka-
ren; han/hon får i samband med be-
stämning av vitamin Bi2/s på grund av
diffusa  neuologiska  symtom  (oftast
med nomalt Hb)  automatisk folsyra
och  finner  då  till  sin  förvåning  lätt
sänkta   folsyrevärden   i   serum   eller
helblod. Kostinformation och en kor-

tare tids folsyresubstitution brukar då
ges. Hu mycket nytta denna vitamin-
terapi gör jämfört med den så mycket
större populationen odiagnostiserade,
subnomala folsyrevärden kan disku-
teras. I mycket sällsynta fall, där läka-
ren inte finner Bi2-brist som orsak till
megaloblastanemi, beror denna på en
folsyrebrist. Medvetenheten torde va-
ra god i primärvården om att folsyre-
substitution inte får ges vid en mega-
loblastanemi   (misstänkt   perniciosa)
såvida Bi2-brist inte säkert uteslutits.

C-vitamin
Upplysning och förbättrade socioeko-
nomiska förhållanden har medfört en
förändring  av  befolkningens  kostva-
nor under 1900-talet och därmed har
sjukdomar förorsakade av askorbinsy-
rabrist försvunnit. Det förekommer in-
te  ens  hos gravida,  som äter normal
kost, eller äldre med risk för malnutri-
tion på grund av lågt energiintag (13).
Kronisk alkoholism sägs kunna åtföl-
jas  av  C-vitaminbrist.  Tillståndet  är
förvisso aktuellt i primärvården men
patientföljsamheten för läkemedelsor-
dination är urusel under de förhållan-
den som råder vid lffonisk alkoholism.
Efter en period med högt alkoholintag
brukarkosthålletvaratillfylles,iensta-
kafallkompletteratmedenkortarepe-
riods behandling med C-vitamin i till
exempel en multivitamintablett.

Den förskrivning av C-vitamin, som
sker av primärvårdsläkare och andra
läkare inom sjukvården, torde nästan
fulltutrepresenteraförslrivningpåic-
ke godkända indikationer, ovetenskap-
1igt underlag och ej pebrövad erfaren-
het.  C-vitaminprofylax och terapi vid
förkylning är här kanske vanligast och
närläkareskriverdettapåreceptärdet
inte så konstigt om befolkningen tror
att  generellt  C-vitaminprofylax  sker
med  salkunskapens  välsignelse  (13).
En annan patientgrupp får C-vitamin-
tillskott som allmänt robuerande eller
som    placebopreparat    för    diverse
åkommor, där läkaren tror att patien-
tens tillffislmande gynnas av ett piller.
Allmänheten,  och kanske  inte heller
läkare i gemen, torde inte vara pä det
klara med att C-vitamin i höga doser
faktiskt kan ge upphov till biverkning-
ar hos disponerade personer (13).

I hopp om att förstärka effekten av
det i sig dåligt dokumenterade methe-
naminhippurat (Hiprex) har en omfat-
tande förskrivning av C-vitamin skett i
Sverige, under början av 7 0-talet i dag-
lig dosering, sedan intermittent i gram-
doser. En annan behandlingstradition,
som förvisso  inte  utgått från primär-
vården,  är  att  tillföra  C-vitamin  vid
järnterapi i hopp om att förbättra ab-
sorptionen  av  järn.  Behandlingspro-
blemen vid recidiverande uinvägsin-
fektioner  och  sideropen  anemi  löses
inte med C-vitamin och allmänläkaren
bör inte laborera med vitamintillskott
utan  kräva   godkänd   indikation  för
dessabehandlingstraditioner,omände
fått vidsträckt användning på många
sjukhus.
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D-vitamin
Bland  metabola  skelettsjukdomar  är
egentligen endast osteoporos (och pro-
fylax mot osteoporos) aktuell i primär-
vården och behandlingsrutinerna tor-
de  nära  överensstämma med rekom-
mendationer från till exempel Social-
styrelsens  läkemedelskommitt6   (14).
Allmänläkarna  £örsäkrar  sig  om  ett
adekvat kalciumintag hos patienten, i
första hand som mjölkprodukter. Vid
etablerad osteoporos kan extra tillägg
av kalcium vara aktuell 1iksom vitamin
D i fysiologiska doser till äldre patien-
ter. Nya syntetiska, potenta D-vitamin-
analogerharintefåttnågonspridningi
primärvården.
E-vitamin
E-vitamin förskrivs i viss omfattning i
primärvården,fiamföralltvidclaudio-
catio intemittens. Uppfattningen om
värdet av denna behandling är uppen-
bart  mycket  olika  bland  specialister
och tills dess enighet och ett bättre ve-
tenskapligt underlag föreligger bör all-
mänläkaren inte införliva E-vitamin i
sin b ehandlingsarsenal. E-vitamintera-
pikan-ävenompreparatetvisarsigha
envisseffekt-göramerskadaännytta
genomattläkemedelsbehandlingener-
sätter andra så mycket viktigare åtgär-
dermotriskfaktorer.Inteminstpatien-
ten  i  sin  svåra  situation  griper  efter
lättköpta segrar, när diabeteskontroll,
rökawänjning  och  intensiv  gångträ-
ning kräver hård disciplin.

Det finns en utbredd föreställning i
befolkningenomattE-vitaminförbätt-
rartillexempeldenfysiskaprestations-
fömågan,  potensen,  fertiliteten  och
hudelastisiteten vid solexposition. Då
E-vitaminterapi i hög dos är dyrt ställs
särskilt  här  allmänläkaren  inför  pa-
tientönskemälomattfåvitaminetskri-
vet  på  recept.  Att  E-vitamin  enligt
pressuppgift till befolkning förhindrar
cancer gör inte trycket på den läkeme-
delsförslrivande allmänläkaren mind-
re. Möjligen har socialstyrelsens preci-
serade råd om när vitaminförskrivning
är rabattberättigat underlättat diskus-
sionen med patienten på gräsrotsnivå
(4).
Multivitaminer
Förekommer  multivitaminbrist  i  ett
primärvårdsldientel?  I Olofström har
en  utbyggd  hemsjulwård  möjliggjort
skötsel av svårt sjuka människor/ter-
minalvård  i  primärvården.  Inte  ens
blanddessapatienterharjagsettzzz.7zz.-
sEcz vitaminbristtillstånd; det är grund-
sjukdomensnedbrytandeavlm)ppoch
personlighet som präglar patienten.  I
hemmiljö med dess gynsamma psyko-
logiska faktorer behövs inte vitamin-
tablettersomplaceboellerpillerföratt
upprätthålla skenet: att medicinsk bot
står läkare/patient till buds. Symtom
påvitaminbristkandockvaradiskreta
och svårtolkade och på de lokala sjuk-
hemmen, möjligen i framtiden också i
hemsjulwården, kan enstaka patienter
finnasmedmycketlågtenergiintagun-
der mycket lång tid, vilka kan behöva
multivitamintillskott.
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mycket lågt energiintag under mycket
lång tid, vilka kan behöva multivita-
mintillskott.

Ett ökat ansvarstagande av primär-
vården för långtidssjuka måste kopp-
las till en översyn av kostfrågor på lo-
kala   sjulhem,    ålderdomshem    och
inom hemsjukvården (bland annat ut-
bildning  av  hemsamariter  i  kostfrå-
gor). Det är inte minst viktigt nu när
landstingen skall spara och ekonomis-
kadirektivtillekonomi/sjulhemsföre-
ståndare  gör  det nästan omöjligt för
dem  att  individualisera  och  special-
komponera måltider till svårt långtids-
sjuka patienter med litet totalt ener-
giintag.   Skall   vitaminbristtillstånd   i
framtiden åter bli en ldassfråga?

Nu förslnivs och konsumeras multi-
vitamintabletter av helt andra befolk-
ningsgruppser.  De  som  j77fe  behöver
multivitamintabletter  köper  dem/får
dem på recept och de som skulle behö-
va dem, till exempel ensamboende åld-
ringar med extremt dåligt kosthåll, får
dem oftast inte, då de inte söker sjuk-
vård eller är svåra att identifiera för all-
mänläkaren.  Ett annat problem med
konsumtion  av multivitamintabletter
innehållande Bi2 och/eller jäm är att
diagnosen  perniciosa  kan  försvåras/
fördröjas   (15)   respektive   anemi   på
grundavgastrointestinalblödninginte
- som vid järnbrist - blir varningssig-
nal för gastrointestinal tumor (16).

Tonicum
1 den farmakologiska gruppen kombi-
nationer av vitaminpreparat ingår så
kallade tonicum.  Dessa läkemedel är
en blandning av vitaminer, sprit eller
andra lösningar och diverse tillsatser
och har enligt FASS bland annat trött-
het, långvarig konvalescens och aptit-
löshet som indikation.  Malvitona, ett.
av marlmadens största preparat, kan
dessutom ges som "adjuvans vid anti-
biotikabehandling". Ur medicinsk syn-
punkt,  vilka  patientgrupper  kan  av-
gränsas i primärvården med behov av
till exempel Malvitonas innehåll av äp-
pelvinpluspolyvalentaB-vitaminerel-
ler  Optonicums  innehåll  av  alkohol,
mald lever och absinth? Står förskriv-
ningen i någon rimlig proportion till
behovet?

En  uppfattning  om  lwantitet` och
kostnaderna  på lokal  nivå för några
preparatgerenundersökningfrånEm-
maboda primärvårdsområde (17). Un-
der  1980 gick 600 flaskor Malvitona
700  ml  över  disk  till  en  kostnad  av
14 500 kronor. 420 flaskor Optonicum,
1 000 ml, utlämnades till en kostnad av
16 000 kronor.

Statssubventionerat starkvin är na-
tuligtvis populärt i befolkningen och
de patienter som tillfälligt ordinerats
tonicum, ofta insatt under sjukhusvis-
telse, vill gärna ha det fortsättningsvis
av sin allmänläkare. Gruppen medelål-
ders-äldrek\rinnorärhärbetydande.I
kostnaderna för tonicum bör också de
många timmar inräknas som läkare äg-
nar  åt  diskussion  fram  och  tillbaka

angående förskrivningen av dessa pre-
parat.

Allmänläkaren  sitter  i  en  orättvis
position.  Samhället  förväntar  sig  att
han  skall  förskriva  läkemedel  enligt
vetenskap  och  beprövad  erfarenhet
och i sitt arbete också beaka kostna-
derna för sjukvård/läkemedel. Samma
samhälle godkänner emellertid just så-
dana läkemedel, som varken ur medi-
cinsk  eller  ekonomisk  synpunkt  bör
förslq.ivas, detta trots att Socialstyrel-
senundersenareårfåttlegalmöjlighet
attsnabbtmönstrautobsoletaläkeme-
del. Det är en rimlig begäran från de
allmänläkare, som försöker praktisera
rationell farmakoterapi, att Socialsty-
relsenbegärindokumentationfrånfö-
retagep,  vilka  styrker  indikationerna
för  dessa  tonicum.  Sannolikt  skulle
denna enlda  åtgärd lösa hela proble-
met,  då  modern  dokumentation  för
dessa prepa.rat torde salmas.
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ARBETSVÅRD                                                                 ._+€*g5c~+,3  ,;f-f5 G%'

Arbetsvård i glesbygd - en studie
från Vilhelmina
INGEMAR HERMANSSON  . BERTIL OTTOSSON . LENA STRÖM

Arbetsvården vi,d arbstsförmed-
t%åfcisnhsahllasellöjg!aand:%oh#laD
hotas av u±slagring ftån a,rbets-
markmaden.
]d#ee±öfvö:trjaa#bdee£vreåsred:ftffiiats#iite#

mina a,rbetsvårdsexp editions
wpptagringsoi"åde fiån 1980.
Rue±Sstuqf±ga%enngsgperrg##ep#:ndt#fl8ar°m

modema glesbygden och i a,rti-
kel,ns diskussj,onsavsri,ti sättes
resulfttien in i e±t stö"e samhöL
letigl persp ektiv.

¥yckelord:  Primärvård,  arbetslöshet,
arbetsvård.

Vid vårdcentralen, arbetsvårdsexpedi-
tionen och forskningsenheten i Vilhel-
mina har de 101 förstagångsinskrivna
vid  arbetsvårdsexpeditionen i Vilhel-
mina  från  1980  kartlagts.  Kartlägg-
ningens syfte var att beskriva klienter-
na  utiffån  en  del  sociodemografiska
data, deras arbetsbakgrund och sjuk-
domar. Arbetsvårdens ätgärder och re-
sultatet  av dessa bemödanden skulle
också  studeras.  Ett  arbetsvårdsmate-
rial  kan  användas  för  att  bedöma
aspelster   av   utslagning.   Studien   är
gjord januari 1984.

Det undeisöktå området, geografi och
befollming
Undersökningsområdet     består     av
kommunerna    Vilhelmina,    Dorotea
och Åsele med en total befollming på
17 000  invänare.  Området har skogs-
och fiällterräng och befolkningstäthe-
ten är endast omkring 1 invånare per
kvadratkilometer.  En  ubanisering  i
smått har gjort att ungefär hälften av

:ååo:#F,ge:rÅrb|ogr66iboåågåTäiriååna?:

åtnort:ectj:ååioptå:.ffd¥ryscgl::tpigråigt::
visar  en  ogynnsam  befol]mingspyra-
mid med ett högt antal åldrande män-
niskor och låga födelsetal.         .

Näringsliv inom området
Näringslivet är ensidigt inriktat men
en viss förbättring sker med differen-
tiering av arbetsmarknaden. }ord- och
skogsbruk sysselsätter i  dag  omkring
15 procent, gruv- och tillverkningsin-
dustri omkring 20 procent, byggnads-
industri  omkring  16  procent,  handel
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omlring 9 procent, och offentlig för-
valtning och andra tjänster omkring 30
procent.

Sy§selsättninrgslägetärdåligtmeden
förvärvsarbetandebefolkningavunge-
fär  40  procent  av  totalbefolkningen
mot cirka 50 procent i Sverige som hel-
het.  Höga arbetslöshetssiffror förelig-
ger, ibland upp mot 10 procent. Arbets-
lösheten är en starkt bidragande orsa.k
till utslagning av människor med firsis-
ka eller psykiska svagheter.

Det undersöka klientelet
1980  förstagångsinskrevs  49  kvinnor
och  52  män  vid  Vilhelmina  arbet-
svårdsexpedition. De flesta remittera-
des ffån försäkringskassan, rehagrup-
perspeladehärenstorroll.Frånläkare
och annan terapipersonal kom  cirka
15 procent och från arbetsförmedling-
en38procent.Istorutsträckningsökte
manpåegetinitiativellergenomanhö-
rig och det tyder på en positiv inställ-
ning till samhällets rehabiliterande or-
gaådersförde|ningenframgåravdia-

gram 1. Åldersgruppen omkring 60 år
och  däröver  som  förr varit  en  tung
grupp inom arbetsvården, har bortfal-
lit   genom   arbetsmarknadspensione-
ring. 32 procent av klientema var un-
der 5 0 är och en del av dessa är primärt
utslagna. De har aldrig kommit in på
arbetsmarlmaden. Av personerna un-
der 30 år var 59 procent män. I ålders-
grhppen 30-49 år är andelen kvinnor
överrepresenterad med 63 procent.

Piagram  11
Alders-och könsfördelning 1980 (abso-
uta ta,).

Antalet gifta var  cirka  50  procent
medan  ytterligare  25  procent  levde
som sambo. De sökande har ofta för-
söijningsplikt  och många bor i  egen
bostad vilket leder till ekonomisk an-
svarsställning. De sökandes yrkesbak-
grund visar ett brett spektrum. Arbets-
marknadens  differentiering har dock
inte förmätt ta bort utslagningen. Rör-
ligheten mellan  olika yrken  är i  dag
stor och många personer har haft tre-
fyra  olika yrken.  "Den  dolda  ekono-
min", det vill säga till exempel jakt, fis-
ke, hjälp till grannar, hemarbete, har
varitbetydandeiglesbygdmenhartro-
ligen avtagit i betydelse. Vård och ser-
viceyrken är vanliga.

De sökandes skolbakgrund visar att
50procentendasthaftsex-ellersjuärig
grund/folkskola. 14 procent av de sö-
kande  hade  gymnasial skolbakgrund.
De  flesta med  skolning  över  grund/
folkskola har dock endast kurser eller
en kort påbyggnadsutbildning. Det rör
sig således om en grupp med underge-
nomsnittlig skolutbildning. Utbildning
skyddar dock inte mot utslagning.     _

mientemas sjukdomar
Sjukdomama ffamgår av tabell 1. I 26
procent av samtliga fall saknas medi-
cinsk diagnos. Vanligen har då sociala
ellerpsykologiskafaktorerletttillkon-
takten med  arbetsvården.  LAN-läka-
ren har i  flera  av  dessa fall bedömt
ärendet och uttalat sig om lämplighe-
ten till utbildning. I s procent av fallen
förekommer mer än en diagnos på lä-

28
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12

4

-19        20-29     30-39     40-49     50-59           60-
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karintyget. De huvudsakliga medicins-
ka diagnoserna är spondylos -arthros,
högt blodtryck, kärl- och hjärtsjukdo-
mar och allergiska sjukdomar. Alkohol
som  orsak  till  arbetsvård  är  relativt
ovanlig. Sannolilst beror det på sekre-
tessförhållanden mellan myndigheter-
na som gäma sätter en annan. etikett.

AMS har en egen gruppering av ar-
betshinder  som  framgår  av  tabell  11.
Rörelsehinder anges  som  den största
orsakentillkontaktmedarbetsvården,
för kvimor är siffran hela 56 procent.
Psyldsk sjukdom visar däremot en låg
siffra.Desökandehardockimycketli-
ten utsträckning bedömts psyldatriskt
eller psykologiskt.

Ai'betsvårdsåtgärder och resultat
Arbetsvårdenstårtilltjänstmedutred-
ningar,  arbetsprövningar,  utbildning,
lönebidragsanställningar     (samhället
betalar en större  eller mindre  del av
lönen),    näringsbidrag    (ekonomiska
bidrag   till   småföretagare),   telmiska
hjälpmedel  på arbetsplatsen,  skyddat
arbete och beredskapsarbete. Den all-
männa  strävan  är  att  klienten  skall
anställas på den öppna marknaden.

I en tredjedel skedde endast en kon-
takt med arbetsvården, ibland beroen-
de på att ldienten avvisade föreslagen
utredning. Problemet löstes då på an-
nat sätt. Antingen skedde det genom
den sökande själv eller genom att and-
ra samhälleliga organ kopplades in. En
del  av  dessa  klienter  har  dock  åter-
kommit  de följande  åren.  I vissa fall
löstes  problemet  genom  en  engångs-
kontakt.

Kvar i yrket, oftast efter stödåtgär-
der, är i dag 18 procent av ldienterna.
Sjukpension och sjukbidrag utgick till
endast 4 procent. Här spelar förenlda-
de pensionsregler in, de äldre registre-
ras  inte  inom  arbetsvården.  Bered-
skapsarbete är i dag en ovanlig åtgärd.
Arbetsvården har nu bättre  resurser,
till   exempel   lönebidragsanställning,
som utbetalas till cirka 15 procent av
klienterna. Cirka 10 procent fick slqrd-
dat arbete.

Preliminär bedömning av resultaten
D en samhöl.1sekononriska
synpunk±en
Vi har bedömt att som en lyckad lös-
ning innebär det att lwarstå i eget yrke
eller  att  vara  på  den  öppna  arbets-
marknaden. Dessa klienter utgör 25-
30procentavhelagruppen.Somdelvis
lyckadelösningarbedömervidemsom
harskyddatarbete,lönebidragsanställ-
ning  och  motsvarande.  Dessa  utgör
också 25-30 procent av hela gruppen.
De  utnyttjar  delvis  allmänna  medel
men är fortfarande kvar i produktio-
nen.  Misslyckade lösningar är endast
pensions-  och  sjukbidragsfallen samt
•EåegnragsrouTplee:eLthgeöl:p5åspar=cheä:::Stgåt

återstår en stor restgrupp på omkring
35 procent som är svårbedömda här.
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Tabell  1.
Diagnoser, fall med läkarintyg.

Antal  i  procent
Kvinnor   Män  Totalt

1.  Spondylos-arthrossjukdom
2.   Psykiska  sjukdomar  (intelligensdef-psykoser-neuroser)
3.   Högt  blodtryck,  hjärt-och  kärlsjukdom
4.   Följder  av  olycksfall
5.  Astma  och  a[lergi-sjukdom,  kronisk  bronkit
6.   Alkoholbesvär
7.  Andra  sjukdomar  (tex  Diabetes,  syn-hörselskada,  njursjukdom)
8.   Ej  registrerad  (inget  läkarintyg)

Tabell  11.
Arbetshinder enligt AMS-gruppering.
(Grupperingen gjord av arbetsvårdens tjänstemän.)

Antal  i  procent
Kvinnor   Män  Totalt

1.   Hjärt-,  kärl-och/eller  lungsjukdom
2.   Hörselskada
3.  Synskada
4.   Rörelsehinderl)
5.  Övriga  somatiska arbetshandikapp  och  nedsatt arbetsförmåga
6.  Psykiska  arbetshandikapp
7.  Förståndshandikapp  -utvecklingsstörd
8.  Socialmedicinskt arbetshandikapp
9.   Ej  med  i  akten

1)  Jämför tabell  1,  punkt  1.

Till  grupp  4  har  här föris  klienter  också  ur  punkt 2,  4,  7  och  s  i  tabell  1.

2)  Avrundningsfel.

Ur klientens synpunk±
Om fast arbete eller pension kan be-
traktas som lyckad lösning är gruppen
ungefär 50°/o.10 procent har sjukbi-
drag  eller  andra  temporära  åtgärder
och  det kan betraktas  som  tämligen
lyckatmedandetärsvårtatthärbedö-
ma gruppen "misslyckade fall''.

Vi   har   inte   analyserat   huruvida
klienternas resurser kan tas tillvara på
annat sätt. Det är en annan viktig be-
dömningsgrund  som  gjorts  av  andra
bedömare,  (1).

Kort jämförelse med
vår tidigare undersökning
Det går att i viss mån jämföra de ak-
tuella erfarenheterna med vår tidigare
undersökning från åren 1966-70. Un-
dersölmingsområdet var då större och
omfattade även kommunerna Stense-
1e, Tärna och Sorsele  (2, 3). Kommu-
nerna är geografislst likartade, de har
likartade  tendenser  i  utveclding  av
näringsliv och befolkningstal men ut-
slagningstendenserna  pekar  åt  olika
riktningar för året  1966 jämfört med
åren 1980-84.

Kvinnorna utgjorde år 1966 bara 15
procent, nu är de 50 procent. Ålders-
fördelningen visar också en förskjut-
ning mot yngre åldersgrupper. En tidi-
gare  mer  ensidig yrkesbakgrund,  hu-
vudsakligen  skogs-,  grov-  och  diver-
searbetare, har nu ersatts av ett breda-
re  yrkesspektrum.   Klienternas  skol-
bakgrund har förbättrats. Diagnospa-
noramat har också förändrats med re-
lativt  lägre  antal  spondylos/arthros,

och hjärt-, kärlsjukdomar. Detta sam-
manhängersannoliktliksomåldersför-
delningen med den sedan 60-talet in-
troducerade     arbetsmarknadspensio-

åå:i:gÅndraevmpäp#åteorr*;Fsgtigf:å:snå,l;
längresomarbetsvårdsfall.Vårasiffror
och våra dagliga erfarenheter visar att
allergiska  sjukdomar  ökat  inom  ar-
betsvårdsldientelet.

Diskussion i ett bredare sammanhang
Marknadsekonomiska mekani§mer är
en  bidragande   orsak   till  glesbygds-
problemen i  dag. Periferins beroende
av  det  ekonomi§ka  centrum  är stort
(4).   Levande   glesbygdsområden  be-
höv§ i Sverige. Det kräver kraftfyllda
politiker som  agerar  å glesbygdssam-
hällets vägnar och glesbygdsdiskussio-
nen bör alltid ske i ett bredare perspek-
tiv. Här följer några påpekanden mot
bakgrund av det tidigare nämnda.

1.
Kvinnorna har mobiliserats på arbets-
marlmaden. Det förefallet som om de i
dag slås ut huvud§akligen genom sym-
tom flån rörelseorganen. Det motsva-
rar ungefär den manliga skogsarbeta-
rens   svårigheter  på  60-talet.   Tunga
vårdyrken,   städerskejobb,   enfomigt
kontorssittande si)elar här roll. Ergo-
nomiska förebyggande åtgärder måste
vidtas men arbetsmarknaden för kvin-
nor måste också breddas.  Pressen på
kvinnorna är i dag sannolikt stor också
psykologiskt.
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2.
Arbetsvårdsklientelet innehåller stora
grupper yngre människor, vilket är ett
allvarligtproblem.Detkangelivslånga
effekter såväl socialt som psykologiskt
ochsommotsvarardenrenaungdoms-
arbetslösheten.

3.
Arbetsplatsanpassningar är en god fö-
rebyggande åtgärd mot arbetsvårdsbe-
hov. Ett ökat intresse för arbetsplatsen
som      sjukdomsframkallare      måste
åstadkommas.   Allergiska  sjukdomar
intar en ffamträdande plats i vår diag-
nosgruppering  och  ett  förebyggande
arbete här måste prioriteras.

4.
Arbetsmarlmadspensionering,denför-
enklade förtidspensioneringen, är inte
enbart gynnsam.  Den tillvaratar inte
alltid individens resurser, har lätt för
att minska självrespekt och kreativitet
och är ofta ingen bra lösning av sam-
hällsproblem. Dessutom avtar samhäl-
lets totalproduktion genom sådana åt-
8ärder.
5.
I primärvårdsdebatten har behovet av
samarbete  med  sociala  myndigheter
poängterats.   Allmänläkare   skall   ha
helhetssyn pä patienten och ett samar-
bete med arbetsvården ger en mängd
information  om  arbetslivet  och. dess

återverkanpåmänniskorna.Detmins-
kar    risken   för   medikalisering    av
arbetsmässiga problem.  I läkarutbild-
ningen  måste  ingå  god  arbetsmark-
nadskunskap.

6.
Primärvården bör i flamtiden i högre
grad  kopplas  till  forsknings-  och  ut-
vecldingsarbete. Det kräver emellertid
tid och resurser. Även enkla undersök-
ningar av denna typ kan dock bidra till
en belysning  av människors  problem
och samhällets situation och det är vik-
tigt. En effektiv rapportering av resul-
taten måste ske till ansvariga personer.
Uppmärksamhetenmåsteinriktasmot
ogynnsamma förhållanden i samhället
och man får inte bortse ffån stora eko-
nomiska  och  politiska  strukturer.  På
det sättet kan primärvården bidra till
samhällsförändringaririktningmoten
bättre  tillfredsställelse  av  mänsldiga
behov.
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TVÅDISTRIHSL
i Ömsköldsvik
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vi två distriktsläkare, ref nr 794-795.

En av distriktsläkama blir vårdcentrals~
chef som tillsammans med vårdcentralsföre~

åtcåhngjaurå:åtå:ie|qnnoiågsvaå:åt:rnettr:isrohiä:åå:t.
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på 2.200 innevånare.

Vi vill inte direkt se det som en utma~

::f;s:tå:!;e=;kii;;afb|å|::S:t::ti:|iii,i:gF;::::;:eie-1

åif::n=Bä=ee=odteå:avirb:jreäåj:iå:tipeårte|e~
fon eller vid besök lämna all information
som är intressant.

Ring primärvårdschef Christer Gun~
narsson tel 0660~813 00 eller t v personal~
chef Gunnar Kriström, tel 0660-890 00.

Ansökan skall tillsammans med
betygsavskrifter vara märkt med ref nr och
inkommen senast den 19 december 1984 till

So=s7koö6fssvgifsoijuökhmussköpledrsså:1avdelningen,

=wTffed=gEåej
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Varsågod
Det fims Link för varje behov.
LINKBIÄ-denmilda-vidsymptomatiskbehandlingav
epigastrq|gier och halsbränna.
LINK ROD - den starka - vid ulcus ventriculi s. duodeni.

-.-..
„Link Blå„
Link mixtur 150 mg/ml
10 ml mixtur binder
ca 40 mmol HCI

Fgo=åiko¥iså:om|.

++r±=i+

De aktiva komponentema i Link, alumi-
niumhydroxidochmagnesiumkarbonat,
neutraliseraröverskottetpåmagsyra
utan att ge sekundär syraproduktion.
Dosering: 1-2 tabletter resp. 5 -10 ml
mixtur 1 och 3 timmar efter måltid eller
efterbehov.Link-tabletternahjälperlika
snabbt som mixtur och är med sin milda
mintsmak behagligare att ta. Tablettema
finns i praktisk fickförpackning. Priset är
lågt.

"Lhk Biå» ptL,
Link tuggtabletter 700 mg
Varje tablett binder
ca 20 mmol Hcl.
Förpackningar:
24 st'  60 st,
5X60 st,10X60 st.
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"Liffik Röd99
Link mixtur 300 mg/ml
10 ml mixtur binder
ca 85 mmol HCI
Föpackningar:
250 ml, 500 ml och 1000 ml.

"LåffiE HEöd"
Link tuggtabletter 1100 mg
Varj e tablett binder
ca 30 mmol HCI
Förpackningar:
24 st  60 sb
5X60 st,10X60 st.

Link är ett antacidum från
A/S Apothekemes Laboratorium for Specialpra:parater, Oslo.
Ombud: Kemi-Intressen AB, Box 6018, 172 06 Sundbyberg.



VERKSAMHETSPLANERING I PRIMÄRVÅRD . 1

Primärvården som databas
Exempel ffån Tumbaproj ektet
BRITT-GERD MALMBERG

Under rybriken "AL±l mäta pri-
mä"ård" höl,ls detia föredrag på
Sv enska Di striklsläkariörering-
ens årsmö_te maj 1983 i SoLlef-
teå. Föredraget ta,r upp något
om basdata i primärvården och
en del problem med mätninga;r
inom primärvården. Med u±-
gångspumk± fiån ett utvecklings-
pc;eo#l:bf:llyasglstie[1:due#m£_tvpårrodt-
lem (tiTl exempel hwudäagnos,
övriga diagmoser). Datorstödda,vfel:#fpt:3##tpen#
mycket och kommer ati behövas
om primärvå,rden shdl kuma
fungera som da;±abas.

±yckelord:  Basdata,  registrering,  pri-
märvård,  problemorienterad  journal,
ADB, kontaktorsaker, Tumba.
Inledning
Med utgångspunkt från vårdcentralen
och dess betjäningsområde kan vi som
distriktsläkare  ha  en  del funderingar
kring  vår  befolkning,  våra  patienter
och även om oss som arbetar där. Det
finns många frågor vi  då och då bör
ställa om vår verksamhet, både när vi
uttalar oss inför politiker, administra-
törer och beslutsfattare eller kolleger
och  annan  vårdpersonal.  Hur  repre-
sentativa är de patienter som kommer
till oss? Hu väl har vi dokumenterat
vad vi gör? (1) Hu stor del av proble-
menibefollmingen''täcker"viav?Vad
betyder begreppet "täckningsgrad" för
oss?

Hur stor andel i olika åldrar som av-
lagt besök till oss kan vi få en god upp-
fattning om genom att studera journal-
arkivet, under förutsättning att vi har
kontroll över in- och utflyttning. Det
kan räcka att kontrollera till exempel
ett 10-procentigt stickprov, titta efter i
jounalen hur många besök vederbö-
rande  avlagt  senaste  året,  med  hur
många och för vilka olika diagnoser el-
ler problem. Men en patient har vanli-
gen  haft  kontakt  med  många  olika
vårdgivare även inom primärvården ej
att förglömma, varför vi bland annat
måsteverkaförgemensamtjounaldo-
kument.

Att mäta
Begreppet  att  mäta  ger  för  oss  di-
striktsläkare ofelbart associationer till
det antal besök/år och distriktsläkare,
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Tabell  1.
Fördelning efter ålder och kön för patienter som besökt allmänläkare under sex två-
veckorsperioder 1980-82.

Index*              lndex*
Ålder             Män                 Kvinnor         Totalt              män                 kvinnor

Procentuell  andel  patienter  i  respektive  åldersgrupp.
Procentuell  andel  av  populationen  i  respektive  åldersgrupp.

Fi8ur  1.
Basdata om kontakter i primärvården.

Minidata

Besök
Registreras vid

Tilläggsdata

lnledande  kontakter
Besök
Kontakter för  uppföljning

FÄTIENTEN

VÅRDGIVAREN

KONTAKTEN

MEDICINSK  INFORMATloN

-Personnummer
-Kön

-Vårdcentrals  betjä-

ningsområde

-  Motta8nin8
-  Personalkategori
-  Datum
-Kontaktsätt

- Diagnoser/Problem.

beskrivningar

-  Civilstånd
- Nationalitet
- Yrke/arbetsplats
-Vårdlags/distrikts-

sköterskas betjänings-
område

-  ldentifierad  vårdgivare

-  lnitiativ
-Kontaktens  innehåll
-  Kontaktorsaker
-  Problembeskrivningar

:8j;#åemrsorsaker

den så kallade produktiviteten, som så
hett har debatterats under åtslrilliga år.
Bättreärdockattvi"mäter"patienter/
individer/del av populationen som sö-
kerprimärvård.Detianglosaxiskalän-
der så omhuldade ämnet "denomina-
torproblemet"  (som innebär att finna
en lämplig nämnare till täljaren) slip-
per vi här i Sverige då vi har en geogra-
fisk  indelning.  Visst  har  vi  problem
med  att  beskriva  populationen,  dess
flyttningsrörelser, men  det  går  oftast
att kontrollera.

Ett  exempel  från  Tumbaprojektet
(2) beskriver de vårdsökande i förhål-
lande  till  Tumba  vårdcentrals  betjä-
ningsområde (tabell 1).

Vi  kan också studera speciella pa-
tientgrupper till exempel med en viss
diagnos eller med ett visst symtom och

jämföra med alla som har sökt oss un-
der till exempel 1 år. Det är ett annat
sätt att mäta och beslriva våra patien-
ter, som blir användbart om man kan
göra  jämförelser  mellan  olika  vård-
centraler eller om man kan beskriva
förändringar mellan olika år.  I övrigt
vill jag hänvisa till det kapitel i basda-
tagruppens rapport som tar upp mät-
problem  (1).

Basdata och databaser
"Primärvården som databas" måste ses
mot all den verksamhet som sker i pri-
märvården.Idagutgöriförstahandoli-
kajounaldokumentdatabasermenpå
många  håll  används  också  Registre-
rings-Planeringsblanketter som infor-
mationsbärare. Vid viss a vårdcentraler
används också olika besöksformulär.
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I de flesta studier som hittills gjorts
inom primärvården i Sverige har man
valt att använda speciella insamlings-
dokument. ]ournaler har hittills sällan
varit så väls.truktuerade att de lämpat
sig för utvärdering av primärvårdens
verksamhet  (utom  möjligen barnhäl-
sovårdsj ounaler liksom det medicins-
ka födelseregistret).

I  basdatagruppens  rapport  slås  ett
slag för den problemorienterade jour-
nalen,  som  på  många  håll  i  världen
tillämpas framför allt i primärvården.
Ett  försök  till  anpassning  av  grund-
journalen (den källorienterade) till en
problemorienterad j ournal har just in-
letts av Spri  (3).  Personligen tror jag
mycket  på  den  problemorienterade
journalen som  databas  inom  primär-
vården,enjournaldärolikavårdgivare
dokumenterar sin verksamhet. Viktigt
iettsådantjounaldokumentblirdeså
kallade sökorden, som i stor utsträck-
ning bör anpassas till basdatagruppens
rapport "Basdata om kontakter i pri-
märvården"  (1).

I denna rapport har vi avsiktligt be-
gränsat oss till ko77fczkfer i primärvår-
den  och  haft  till  utgångspunkt  att
granska  olika  ldassificeringssystem.  I
figu 1 presenteras kortfattat minidata
och tilläggsdata som de idag kan/bör
dokumenteras.  Ett  av  syftena  är  att
nyttja  dessa  basdata  för  jämförelser,
mellan olika år för en och samma vård-
central eller till exempel mellan olika
vårdcentraler. Bas datagrupp en lämna-
de öppet till exempel "basdata om lä-
karvård",  "basdata  om  personella re-
surser" etc för andra att ta vid. Något
allmänt accepterat system för åtgärder
inom primärvården finns ej ännu idag.
Visst begränsat utvecklingsarbete på-
går internationellt.
Tumbapmjektet
]ag vill i min ffamställning här begrän-
sa mig till den erfarenhet av basdatare-
gistreringjagharfiånTumba-projelstet
(3) och de data vi samlat in om allmän-
läkarnas patienter.

Med stöd av ett speciellt besöksfor-
mulär    dokumenterades    ett   flertal
variabler under sammalagt sex 2-vec-
korsperioder (figur 2). Besöksfomulä-
ret innehöll uppgifter av både admini-
strativ och medicinsk natur och anslöt
sig till de administrativa bolmingsruti-
ner som redan var i bruk vid allmän-
1äkarmottagningen(4).Denslutligaut-
fomningen     av     besöksformuläret
anpassades  i  viss  mån  till  den  bild-
skärmslayout som  L-data  och  Stock-
holms läns landstings ADB-avdelning
kunde tillhandahålla. Det datasystem
som   användes   är   ett   patientadmi-
nistrativt kassasystem med möjlighet
till medicinsk tilläggsinformation  (5) ,
Det  ger  möjlighet  att  insamla,  koda
och slutligen delvis även bearbeta den
medicinska iriormationen lokalt  (2).
De  variabler  som  registrerades  var
bland annat följande: personnummer,
namn och adress  (där nyckelkodsom-
råden användes), diagnoser (Diagnos-
koder  i  öppen  vård,  Socialstyrelsen
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Diagnos/Sy9Di@gnos1 rTTt 0 m1
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Föt bedömd avstut vårde

Ejvaåtr:,Eän'åde/

Uppgiftslä mnare
M,n     deg.', Sign,1

1977).  Kontaktor§aker  (alla  de  skäl,
symtom,  som för patienter till  att ta
kontakt med primärvården) dokumen-
terades av sjuksköterskor.

För kodning av förstagångskontakt
för ett nytt besvär översattes en klassi-
fikation som D Morrell (6) använde i
början av 70-talet i samband med un-
dersökning  av  primärvårdspatienter.
Därutöver har i samarbete med Bengt
Dahlinkonstrueratsettförslagtillkon-
taktorsaksldassifikation  (7)  som  prö-
vats och förbättrats under olika regi-
streringsperioder   och   som   slutligen
publicerats som appendix till Basdata
om kontakter i primärvården (8).

Distriktsläkarna   på  vårdcentralen
fick på besöksformuläret registrera yr-
ke/huvudsaklig   sysselsättning.   Med
tanke  på  att  dessa  undersökningar  i
Tumbaprojektet   var   tidsbegränsade
och inte syftade till att firma etiologis-
ka faktorer till eventuell sjukdom eller
ohälsa valde vi att arbeta med en socio-
ekonomisk gruppering av förvärvsar-
betande individer (9).'

Åtgärder  som  dokumenterades  av
läkaren på formuläret delades upp i 3
rubriker:  undersökningsåtgärder,  be-
handlingsåtgärder o ch uppfölj nings åt-
gärder.

B eträffande unders öknings åtgärder
dokumenteradeshuuvidablodprover,
bakterieodling, röntgen, EKG etc togs.
Under  rubriken  behandlingsåtgärder
återfanns läkemedel, kirurgisk åtgärd,
vaccination/inj ektion,  rådgivning,  re-
miss till fysioterapi samt sjukskrivning.
Vadbeträffaruppföljningsåtgärderdo-
kumenterades   huuvida   remittering
utaiiför vårdcentralen skett och till vil-
ken ldinik samt  om  uppföljning,  det
vill säga återbesök, skulle ske till vård-
centralen och i så fall till vem och när.

Materialet kom att omfatta knappt
2 700 besök under dessa sex 2-veckors-
perioder och presenteras i en speciell
rapport (2).

Något amat istället
£ör antalet besök
Hu kan man använda dylikt material
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för  att mäta primärvård? Vilka pro-
blem fims?

Om vi inte har individrelaterad in-
formation kan vi enbart behandla de
variabler  vi  dokumenterat  statistiskt
(stickprovsurval), vilket i  och för sig
kan räcka för till exempel den vård-
centralsomvillvetanågotomsinverk-
samhet och därigenom kunna jämföra
denmedandras.Mendetärjuändåpa-
tienter/individer som söker vård och
som vi vill följa upp. Vill vi komma en
bit på väg ifrån antalet besök i primär-
vård  behöver vi  personnummer  och
adress. Då kan vi relatera våra patien-

ter till vårdlag etc eller vårdcentralens
betjäningsomräde (tabell 1) och vi kan
också beslniva kontinuiteten. Men vi
behöver veta mera om våra patienter.
In- och utflöde (inte enbart beslffivet
som    nybesök/återbesök/akutbesök/
kontrollfall) och därigenom vårdcent-
ralens tillgänglighet låter sig beslgivas
med användning av basdata om kon-
takter.

För de-tta behöver vi veta något om
kontakten,   kontaktdatum   och  vem
som  tog  initiativet  till  kontakt  med
vårdcentralen. Vi behöver en del medi-
cinsk   infomation    (kontaktorsaker,

Tabell  11.
Yrke/sysselsättning för patientår med nack- och ryggbesvär som besökt allmänl
läkare under sex tvåveckorsperioder 1980-82.

Patienter ned  nack-
och  ryggbesvär              Samtliga patienter (2668)
Antal        Procent            Procent

Kort yrkesutbildning
Yrkessutbildning
Högre  utbildning
Egen företagare
Studerande
Hemarbetande
Ålderspensionär
Förtidspensionär,  sjukpensionär
Ej svar

Totalt 20 100

21

100

Tabell  111.

Diagnosstatistik, antal besök l 981 till allmänläkarmottagningen vid Tumba vårdcen-
tral. Alla besök fördelning och efter ålder och kön.

0-14            15-44         45-64         65-              Tota[t

2159             1388             1156               5178
3349            2187             1905               7914
5508            3575            3061             13092

Tabell lv.
Cirkulationsorganens sjukdomar (1:a diagnos)*

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

*Antal  besök  1981  till  allmänläkarmottagningen vid Tumba  vårdcentral.  Fördelning efter ålder och  kön.

Tabell V.
Patientstatistik 1980 vid allmänläkarmottagningen Tumba vårdcentral, "patient-
nivå"*

l:a diagnos"                                  2:a  diagnos
Diagnos                                                 Antal              %                                      Antal              %

Hjärt-kärlsjudomar                         987              10,4                             130              12,7
Symtom från  cirkorganen             117                 1,2                                 21                 2,0

Totalt årsmaterial                    9 454          100                            1021           100
*   "Patientnivå" ± antal  patienter med  minst en  diagnos.
"  1:a  diagnos  är  i  de flesta fall  den  diagnos,  som  huvudsakligen  lett ti]l  besök.

Tabell VI.
Besöksstatistik 1980 vid allmänläkarmottagningen Tumba vårdcentral, "besöks-
nivå"

1 :a  diagnos**                                        2:a  diagno§***
Diagnos                                                 Antal              °/o                                      Antal              %                                `

Hjärt-kärlsjukdomar                         1982            14,0                              522              25,5
Symtom från  cirkorganen             152                 1,1                                 30                 1,5

Totalt årsmaterial                     14171         100                            2 051           100
*"Besöksnivå ± antal  besök där minst en  diagnos  registrerats.

260

diagnoser, åtgärder) och vi behöver ve-
ta om hu uppföljning sker (remisser
till distriktssköterska etc).

När vi mäter något måste vi kunna
korrigera för ålder och kön och göra
jämförelser  med  populationen.  Men
ibland är ett vårdlag och till och med
vårdcentralens  betjäningsområde  för
litet för att tillåta detta. Här måste vi
kuma slå ihop flera vårdcentralers be-
tjäningsområden.

Visst måste vi då kunna tillåta oss att
göra  jämförelser  för  en  viss  patient-
grupp mot till exempel alla som söker
allmänläkare (tabell 11). I denna redo-
visning har jag valt ut ett par diagnos-
grupper  ffån  Tumba-projektet  men
skulle lika väl ha kunnat valt patient-
grupper beroende på kontaktorsaker.
Denna  t}p  av information som  åter-
finns i tabell 11 förefaller kanske oin-
tressantför"forskaren",(detärfaktiskt
svärtattfinnamaterialförjämförelser
mellan  yrkesfördelning  i  populatio-
nen/yrkesfördelning   hos   patienter),
men visst ger det kött på benen för all-
mänpraktiken. Att sedan kuma göra
jämförelsermellanolikavårdcentraler
när vi börjar bli mera överens om vilka
system vi vill använda vid registrering
och klassificering öppnar nya möjlig-
heter för forslming och utvecklingsar-
bete inom primärvården.

Vi är alla mer eller mindre vana vid
diagnosregistrering   och   dokumenta-
tion  årligen ifrån vissa vårdcentraler
(Tierp, Dalby med flera). Vi kan också
beslffiva vårt sjukdomspanorama vid
Tumba vårdcentral ålders-och könsre-
1aterat(tabelllll,IV).Menvanligenfår
vi problem att beskriva hur många pa-
tienter statistiken omfattar  (tabell V,
VI, VII). Vanligen kommer ju inte pa-
tienter med endast ett problem eller en
diagnos utan har både två, tre och fyra
problem  samtidigt.  Patientstatistiken
bygger vanligen på första  diagnosen.
Tabell V och Vl belyser dels relationer-
na mellan patient- och besöksstatistik,
dels första och andra diagnosen inom
kapitlet hj ärt/kärlsj ukdomar.

önskemål
Vi bör snarast se till att våra "databa-
ser" i primärvården blir individrelate-
rade, bland annat med tanke på att vi
träffar patienter och inte statistiska ur-
val. Vi önskar oclHå att informationen
om våra patienter relateras till kontak-
ter med primärvården och till de prob-
lem som man söker för. ]ag vill också
slå ett slag för korta men heltäckande
studier och att vi "fångar" in data där
de ändå fi7ller en funktion, det vill säga
från jounaler och flån RP-blanketter.
]ag vet att ett datorstöd för infoma-
tionsbehandlingiprimärvårdeninteär
långt borta. Vi ser till exempel i Stock-
holms läns landsting att ett helt sjuk-
vårdsområde registrerar alla besök till
öppenvårds-mottagningar.   I   Finland
ochiNorgeharmanjounalerpådata,
Dalbyharsittbehändigasättatthämta
information  iffån jounalen  (10,  11).
Vid vårdcentralen  Kronan prövar vi
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Tabell Vll.
Diagnosstatistik för hjärt-kärlsjukdomar 1980 vid allmänläkarmottagningen
Tumba vårdcentral.

Dia8nos

Besöl(snivå"*
1:a  diagnos"             2:a  di.agnos
Antal                              Antal

Reumatisk  hjärtsjukdom
Benign  essentiell  hypertoni
Akut  hjärtinfarkt
Angina  pectoris                                                        `
Annan  ischemisk  hjärtsjukdom/cardioscleros
Symtomatisk  hjärtsjukdom
Annan  eller ospec  hjärtsjukdom
Cerebrovasculär sjukdom
Arierioscleros
Flebit och  tromboflebit
Varicer på  nedre extremiteterna
Hemorrojder
Postural  hypotension
Andra  sjukdomar i  cirkulationsorganen

Prekordiella  smärtor
Palpitationer
Tachycardi
Blekhet,  cyanos

8#ecmope
Lymfkörtelförstoring 152

Totalt                                                                                                             2134
" Se tabell v            "*Se tabell vl

Medlemmar rekytera till SFAM
Alla specialisteT elleT 6livande specialister har sin

speciatistförening.
A[lmänlåkarnas speciatistförening.år SFAM.

Sbensk F öreni-ng för All,män M edicin.
De senaste åren har SFAM expanderat kraftigt och har nu nästan 1.400 med-
lemmar. Föreningen har varit och är verksam inom Vidare-och Efterutbild-

Ei?eg:nTt::encef,';nEsoanrtbaektteår.FååsrlååiiEå,enAvugt:å:sÄi#MmÄgi#E:ciReclal:;ett:å,-
skrift som med ett brett perspektiv tar uf)p såväl kliniska som organisatoriska
frågor, aktuella inom allmänmedicin, allmänläkarvård och primärvård. SFAM
arrangerar årligen ett flertal efterutbildningskurser och möten.

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

"Programmet var av hög kvalitet och uppskattades av deltagarna. Svensk

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

För att således nå alla de allmänläkare eller blivande allmänläkare, som
ännu inte är medlemmar i SFAM, vill vi uppmana alla föreningens nuvarande
medlemmar att vidtala sina kolleger. Information om föreningen  kan ges på
arbetsplatsen   eller  i  samband   med   möten,   t.ex.   lokala   ''fackmöten"   för
distriktsläkare  eller  praktiker.  Anmälan  om  medlemskap  kan  insändas  på
nedanstående talong. Om fler vill anmäla sig samtidigt kan listor med  namn
insändas  till  samma adress.

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

OBS! Alla medlemmar i SFAM erhåller för 1985 automa-
tiskt tidslriftema ALLMÄNMEDICIN och SCANDINA-
vlAN TouRNAL oF pRIMARy lmAIIIl cARE.11 '1 I I I I I I I I - I I I I I I I I I I I I I I - I - I I . I - I

Anmälan om  medlem.skap  i SFAM.

Adress:

Postnr:

Postadress: SFAM
Box  5610
11486 Stockholm
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datorstöd för journaler (12) med start
hösten 1984 och som ett komplement
till DASIS-projekten (13). Vi avser att
pröva en ''gemensam" där alla i vårdla-
gen dokumenterar i samma problemo-
rienterade joumal.

Referenslitteratur:
1. Sprirapport 142/83. Basdata om kontak-
ter i primärvården.
2.   Malmberg  B-G:  Tumbaprojektet.   Be-
slmivning  av  kontakter  med  sjulwården.
Rapport  nr  9,  Stockholms  läns  landsting
1982.

3.  Grundjournal  -  anpassning till proble-
morienterad  journalföring.  Spriproj.  Pers
medd.
4. Sprirapport 3/77. Handbok för löpande
vårdplanering.
5.ÖVR-ettADB-systemförregistreringa.v
besök i öppen vård. Hälso- och sjukvärds-
nämnden, Stocldolms läns landsting. Sten-
cil  1981.

6.  Morrell DG,  Gage HG,  Robinson NA:
Symptoms in general practice. }  Of Royal
college of General Practitioners  1972; 22:
297.

7. Malmberg B-G : Tumbaprojektet. Förslag
till klassifikation av kontaktorsaker i pri-
märvården. Rapport nr 8, Stocldiolms läns
landsting,  1982.
8. Dahlin 8, Malmberg B-G. Ett försök till
kontaktorsaksldassifikation   i   primärvår-
den. Appendix till Sprirapport 142.
9.  SCB.  Alfabetisk  yrkesförteclming  med
tillhörande    koder    för    socioekonomisk
grupperingavförvärvsarbetandeindivider,
1978.

10. Bäckman L, Dahlin 8, Gerdin }elger U
etal:  Finstar  -  ett  datorbaserat  informa-
tionssystem av intresse för svensk primär-
vård.  Landstingets  hälsovård,  Stockholms
läns landsting.  Röd serie nr  1,  1983.
11. Eilertsson G: Produktion och konsum-
tion a.v hälso-och sjulwård i en definierad
befollming.

å3ånHs:!löq#isi:J,D¥taolrmbE:::a?-i:fo:ålå:19onn?:
system på vårdcentralen Kronan -  Kron-
star.  Landstingets  Hälsovård,  Stockholms
läns landsting. Svart serie nr 5,  1983.
13. DASIS -projektet som skall datorisera
].ournalerna.  Datorer  i  vården.  Läkartid-
ningen  1983; 80: 2831-4.

Författarpresentation:
Britt-Gerd Malmbergk  är di,strik±slä-
kare  vid  Vårdcenftal,en   Kronan  i
Sund,byberg och tidigare veTksam vid
Tumba vårdcent;ral.
*Postadress: Vårdcentralen Kronan

172 83  Sundbyberg
Tel 08/98 9100
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VERKSAMHETSPLANERING I PRIMÄRVÅRD . 2

Ny modell för verlsamhetsplanering
i ett primärvårdsområde -
positiva erfarenheter från Sjöbo
SVETLANA BROMÅN  . BOBBY HUIJTBERG  . |ANERIK MA|EWSKI

Primärvårdens arb etssituation

g:!oz#,'zrg¢Fg"#i3'##;"."g
o ch utvecklad verksamhetspla-
nde%±nag.g:#_ro#rp#åk§±#vs]flöbo

primänå,rdsområde etl gemen-
samt utvecklingsa;rbete inom
ra;men för del så kal,lade KULO-
projekiet(K_ärikensu±±ppgifter,
L_edringocho_rgarisctiion).-Enkla;strukäu;uta,rbetadesiör

pbr:#ff%#::#e#kk%an#s%ndqs
bnåi_#eg.fffttpe'#åtodcåtiua_pgpa_tnö|j[i

psvLot%å!refnna:-,s:seråfscove#:#fföårta?:fajv%rrt_

sfg#tzvetts%lrakntyegirguet#ebczhiti#tsåf#be-

fef.

±yckelord: Primärvårdsområde, verk-
samhetsplanering,   planeringsprocess,
Spri, Sjöbo.

En utveckling av primärvården mot de
mål som anges i Hälso-och sjukvårds-
lagenställerstorakravpådenpersonal
som  är verksam inom vården. Bland
annat krävs ett omfattande arbete för
att   anpassa   primärvårdsorganisatio-

gååe:l:`åå;åE:a:pågeit:ebrrnaa;xoe=åået3sä
ensådanorganisation(1).Områdesan-
svaret kräver en ny och intimare rela-
tion till allmänheten präglad av ömse-
sidigtutbyte.Attsamarbetamedpoliti-
kerbådepålokalochcentralnivåären
annan förutsättning,  liksom  ett  ökat
samarbete  med  olika  organisationer,
politiska, fackliga och ideella.  Områ-
desansvaret, isom innebär ett totalan-
svar för att varje invånare i området
vid behov får rätt vård, kräver en nära
samverkan med länsdelssjukhuset och
andra vårdgivare.

Enviktigförutsättningförettsamar-
bete mellan alla dessa intressenter är
att det finns en samlad beskrivning av
verksamheten   och   dess   utveckling.
Den natuliga formen för en sådan be-
skrivning är verksamhetsplanen.

När vi talar om verksamhetsplan i
primärvården  menar  vi  både  mera
långsiktiga   planer,   primärvårdsplan
och flerårsplan, och kortsiktiga planer,
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oftast för det kommande året, driftpla-
ner.

Samarbete mellan Spri och
¥stads sjulwårdsdistrim
Spri har under ett antal år arbetat med
väsentligafi.ågorsomrörklinikensoch
primärvårdens  utveckling.  Inom KU-
LO-projektet     (KULO=     Klinikens
]±ppgifter,±edningochQrga-nisation)
har  uppmärksamheten fokuserats på
ldinikens och vårdcentralens roll som
självständigbasenhet.Förattpraktiskt
pröva de utvecklingsid6er och förslag
som KULO-projektet gav upphov till
träffades våren  1982 en överenskom-
melseomettfältsamarbetemellanSpri
och Ystads sj ukvårdsdistrikt i Malmö-
hus läns landsting. Syftet var att för-
bättra ldinikernas och primärvårdens
arbetssituation,   självständighet   och
ledning.  Detta  skulle  uppnås  genom
bättre     målformulering,     utvecklad
driftplanering   och   ökat   samarbete
med andra vårdenheter. Projektet avs-
lutades  hösten  1983.  Insatserna  vad
gäller  primärvården   koncentrerades
till Sjöbo primärvårdsområde.

Ett  flertal  utvecklings-  och  forsk-
ningsprojekt  har  genomförts  i  Sjöbo
under de senaste åren. Primärvården i
Sjöbo arbetar enligt vårdlagsprincipen
med gemensam omrädesindelning bå-
deföröppenochförslutenprimärvård
(1' 2).

Driftplanearbetet - ett sätt
att amivt leda primärvårdens
utveckling
I Sjöbo beslöt man att använda plane-
ringsprocessen för  att stärka greppet
om verksamheten och dess utveckling.
Verksamhetsplaneringengenomfördes
under 1983 inom ramen för ordinarie
driftplanearbete. Syftet med verksam-
hetsplaneringen vidgades  till  att  om-
fatta:
• För primärvårdens ledning: att få en
verksamhetsbeskrivning  med  en  en-
hetlig struktur både för planering och
uppföljning, exempelvis verksamhets-
berättelse. Vidare skulle det vara möj-
ligt att granska och jämföra verksam-
hetens utveckling över tiden. I sin tu
skulle detta resultera i förslag till för-
ändringar.
• För primärvårdens personal: att ge-
nom en utvecklingsprocess få en ökad

insikt i verksamheten, att öka medve-
tandet om målen och dämed stärka.
förmåganattagerasjälvständigtivård-
arbetet,    att   förbättra    "vi-känslan"
inom  vårdlagen  och  att klarare  inse
vad som behöver förändras.
• För primärvårdens samarbetsparter,
både kliniker inom länsdels-och läns-
sjukvården och primärkommunala or-
gan och privata vårdgivare i området:
att  klargöra primärvårdens  åtagande
gentemot andra enheter och vårdgiva-
re,  och  att  formulera  primärvårdens
hav på dessa.
• För huvudmannen: att beskriva vil-
ken  verksamhet   som   primärvården
förbindersigattbedrivaunderplanpe-
rioden i utbyte mot begärda resurser.

Verlöamhetsbeskrivningen
måste vara åslridlig
En genomarbetad och logiskt struktu-
rerad verk§amhetsbeskrivning har ett
stort  informationsvärde,  dels  i  årliga
verksamhetsgenomgångar med all per-
sonal inför driftplanearbetet, dels vid
introduktion av ny per§onal i primär-
vården,ochdelsiförhållandetillexter-
na intressenter. ,

Därför anser vi åskådligheten vara
en  viktig  egenskap  hos  en  verksam-
hetsbeskrivning.   Den  skall  redovisa
varje  enhets  arbete  och  samverkan
med   andra   enheter.   Varje   anställd
inom primärvården bör kunna ''hitta
sig  själv"  i beskrivningen  och  se  om
denstämmermedhudetvarit,hudet
är och hu det planeras bli. För att upp-
nå denna åskådlighet krävs både en lo-
gisk struktur och ett engagerat delta-
gande  i  planeringsprocessen  ffån  all
personal.

Verkamhetsplanens huvu drubriker
1.  Bakgrund:  beskrivning  av primär-

vårdsområdet      (kommunbeskriv-
nin8).

2.  Egen  verksamhet:  beskrivning  av
primärvården i området.

3.    Samverkan   med   länssjukvården
och andra vårdgivare.

4.  Organisation, personal och ledning.
5.  Sammanfattning: planerade föränd-

ringar.
Planen kompletteras med statistik,

prognoser, särskilda studier, samt med
budgethandlingar   enligt   de   rutiner
som gäller i landstinget.
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vhe  avsnitt bör  innehålla  en be-
skrivning av:
- nuläge (här behövs ibland en hänvis-

ning till genomgången utveckling)
-planeradeförändringarpålängresikt
- planerade förändringar för det kom-

mande budgetåret.
Vid  beskrivning  av  förändringsbe-

hov bör det klart markeras vilka för-
ändringar som kan genomföras z.7€07#
ramenförbefintligaresurser,ochvilka
förändringar som  kommer att kräva
tillskott av resurser.

Av  de  ovan  nämnda  fem  huvud-
rubrikema  utvecklas  i  .det  följande
endast rubrikema "Egen verksamhet''
samt "Samverkan med länssjukvården
och   andra  vårdgivare".   Modellen  i
sin  helhet  är  utförligt  beskriven  av
Spri (3).

Struhur för
verlöamhetsbeskrivningen
Beskrivningen utgär frän ett område
med  väl  utvecklad  primärvård  och
vårdlagsorganisation.   Struktuen  re-
dovisas i Figur 1. Enligt denna modell
kan verksamheten beskivas både för
var).e  enhet i organisationen och för
vap.e funktion eller aktivitet. Matrisen
i Figur 1 anger endast huvudrubriker
för    verksamhetsbeskrivningen    och
återspeglar den or'ganisation som finns
i  Sjöbo. Natuligtvis blir indelningen
annorlunda    i    primärvårdsområden
med en annan organisation. Indelning-
en i funktioner och aktiviteter följer
den indelning som rekommenderas av
Spri (4).

Al:l  mottagningsverksamhet  a:w tiä-
kare, distriktssköterskor och andra be-
handlas under denna rubrik. Här redo-
visasävenfördelningenunderdag-och
kvällstid,  akuta respektive planerade
besök samt omfattningen av jour och
beredskap, telefonrådgivning och tid-
bokning.

Med sjukvård i hemmet merLaLs aLll
sjukvård  som  bedrivs  utanför  sjuk-
vårdsinrättningar. De två största verk-
samheterna  under  denna  rubrik  är
långtidssjukvård i hemmet(det vill sä-
gadetsomtidigarehettehemsjukvård)
samt  distriktsvårdens  hembesök.  På
flera håll i landet utvidgas nu begrep-
pet sjukvård i hemmet till att omfatta
även vissa former av akutsjukvård, till
exempel läkarbesök i hemmet. Hit kan
även föras läkar- och distriktssköter-
skemedverkan på servicehus.

1  aNsnittet om förebyggande  verh-
s¢77z7ze£ beskrivs både individ- och mil-
jöinriktad   prevention.   Mödra-   och
barnhälsovård, uppsökande verksam-
het bland riskgrupper samt hälsoupp-
lysning  och  samarbete  med  kommu-
nens miljö- och hälsoskyddsnämnd är
exempel på aktiviteter inom detta om-
råde.

Detärintebarasjukhemmensperso-
nal som bedriver s/.z/ZfteJ7gsz/Ård. I Sjö-
bo  primärvårdsområde  är även sjuk-
hemsvården indelad i samma geogra-
fiska områden som den öppna primär-
vården. Det betyder att varje vårdlag
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Fi8ur 1.
Struktur för be§krivning av egen verk§amhet i ett primärvårdsområde.
(Med kryss markerade verksamheter är bara exempel.)

Organlsa- våtl]- Sjuk- W.1g   nedlc:1nBk Servlceenhete.
torlskdcnheteEPunk-

avd 8e[vlce
r  9  8etv  Ce

HVC                        Etc Sjuk-    A[b.   Dle-                  Etc Iat„-      E:tc
tloner gymna-  te-    tlst tdto- ning    päst
och  oktl-vlteter 8tlk       rap1 flultl

1.   Mottaqr`ingB-ve[ksamhet
X X XXX X X

2.  Sjukvård  1hemec
X X XX

3.   Fö[®byggandevetksariet
X X XXX

4. Jukhe"8vå[d8mtdag-espnsttvård

X X XX

5.   H5lao-  och8jukvå[d8-p[1märkomu-f`alave[k6aJtrheter

X X X XX

6.  Övrlga  aktl-vlteter
X X XXXXX

har "sin" värdgrupp och."§ina" patien-
ter på sjukhemmet. Vårdlagets läkare
sköter "sina" sjukhemspatienter. Hela
vårdlaget  samarbetar  med  sin  vård-
grupp inför sjukhemsintagningar och

:å#iE;nåaådaevt.pÅ?:ieenn:;åksååiFtg:
och arbetsterapeuter är områdesinde-
ladeochspelarenviktigrollinomsjuk-
hemsvården (2).
Höl,so- och sjukDårdsservice til,1
primärionmwnala verksamheter
kan gälla service till förskolor och sko-
lor, medverkan i olika samarbetsorgan
med mera.

Bland   ö.z;rz.g¢   ¢ftfz.zJz.fefer   beskrivs
primärvårdensadministrativafunktio-
ner. Administrativa åtgärder som inne-
bär patientkontak - till exempel råd-
givning och tidbokning - eller plane-
ring  av  enskilda  patientärenden  bör

feotic:ufrsikuå3a¥Äevreåejsååk:ix:oac¥iaui:
kivfunktionerna kan vara områdesin-
delade som i Sjöbo. I övrigt redovisas
här    utbildning,    undervisning    och
handledning,  lednings-,  samråds- och
utvecklingsfrågor,   samt   underhålls-
o ch försöij ningsfunktioner.

Samverkan med länssjuhården
och andra vårdgivare
Beskrivningen omfattar främst samar~
betet med det länsdelssjukhus som be-

E#:nims¥:e:koamnmrå:åtilänbse-f:lckh-
regionsjukvården bör belysas,  liksom
samarbetet med områdets privatprak-
tiker,  företagshälsovård  med  flera.  I
samverkansavsnittet beskrivs även de
krav  på  insatser  som  primärvården
ställer på länsdelssjukhusets kliniker,
primärkommunala  organ  och  andra
värdgivare.

För  de  flesta  primärvårdsområden
är länsdelssjukhuset den helt domine-
randesamarbetsparten.Beskrivningen
av samarbetet med detta kan struktu-
rerasenligtsammaprincipersomredo-
visades i Figu 1, men med andra funk-
tioner och aktiviteter. Exempel på så-
dana s amverkansfunktioner återfinns i
Fi8u 2.

I primärvärdens ansvar ingår att föl-
ja upp sin befolknings totala vårdkon-

Fi8ur 2.
Exempe[ på aktiviteter i åamverkan mell
[an  primärvårdeh  och  länsdelssjukvår-
den.

1.  Vårdprogram  och  annat  vårdsamarbete,
till   exempel   fastställande   av   vårdnivå/
vårdbehov.

2.  Remiss-och  meddelanderutiner.
3. Konsultverksamhet.
4. Jour och  beredskap.
5,  Utbildning och  handledning.
6.  Övrigt  informationsutbyte  mellan  primär-

vården  och  sjukhuskliniker.
7.  lnformation till  befolkningen.

sumtion, alltså även dess utnyttjande
av öppen och sluten vård på sjulhus.
Detta ställer nya krav på sjukvårdens
informationssystem:     uppgifter     om
verksamhetenböriframtidenregistre-
ras och bearbetas på ett sätt som möj-
liggör   statistiska   sammanställningar
för  primärvårdsområdet.  Exempelvis
bör primärvärdsledningen i Sjöbo ha
aktuell kunskap om Sjöbobefolkning-
ens vårdkonsumtion på de olika klini-
kema vid lasaretten i Ystad och Liind.
Detta ger nödvändiga fakta för samar-
b etsdiskussioner mellan primärvården
och sjukhusvården.

I fortsättningen av artikeln redovi-
sas  hu  verksamhetsplanering  enligt
denna  modell  praktiskt  tillämpats  i
Sjöbo primärvårdsområde under utar-
betande  av flerårsplan  1984-88  och
driftplan 1984.

Hur vi planerade tidigare
En första verks amhetsbeskrivning till-
kom i oktober 1980. Den bildade un-
derlag för driftplanerna 1980-83. Pla-
nernautarbetadesavnågrafåpersoner
i   primärvårdsledningen.   Personalen
hölls infomerad om planerade verk-
samhetsförändringar men deltog inte i
planeringsprocessen.  Detta  ledde  till
skillnader mellan ledningens och per-
sonalens kunskap och beredskap inför
förändringar.

Det ledde  ocksä till  avvaktan  och
misstänksamhet ffån  personalen  när
förändringar   diskuterades   eftersom
manintekändeattmankundepåverka
utvecklingen. Man var också rädd att
ta  egna  initiativ  eftersom  man  var
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oklar  över  organisationens  mål  och
egna  befogenheter.  Därtill  var  man
osäkerpåsinställningiorganisationen
eftersom man saknade överblick över
denna. Sammanlagt ledde allt detta till
en rädsla för förändringar - man slog
vakt om sin egen roll.

För att försöka engagera all personal
i förändringsarbetet ordnades hösten
1981  tre  seminarier som  behandlade
primärvårdens målsättning, pågående
verksamhet,  och  kommande  utveck-
ling. Seminarierna avslutades med en
diskussion  om  verksamhetens  inrikt-
ning tillsammans med företrädare för
kommunen,   direktionen   och  lands-
tingets centralförvaltning. Detta ledde
i viss grad till ökad kunskap inom pri-
märvårdsområdet, men upplevdes för
abstrakt och ledde inte till några verk-
1iga  förändringar  eftersom  processen
inte  var  direkt kopplad till verksam-
hetsplaneringen.

Ett nytt sätt att arbeta
Denna koppling blev däremot naturlig
genomKULO-projektet.`Ettlediarbe-
tet blev den utvärdering av de områ-
desbaserade  vårdlagen  som  tidigare
beskrivits i Läkartidningen ( 1). Under
utvärderingen  diskuterades  ånyo  in-
gående mål och uppgifter. Som under-
lag användes både HSL och landsting-
ets planer. Vårdlagen gavs i uppgift att
under våren 1983 avsätta tid för intern
diskussion  om  verksamhetens  inrikt-
ning och att utarbeta förslag till för-
ändringar.  Ett  delmål  var  att  stärka
vårdlagens  roll  som  självständiga  ar-
betslag.

Samtidigt pågick bearbetningen av.
en enkät utsänd till ett representativt
urvalavbefolkningenisjöbokommun
med syfte att få uppgifter om vad som
var bra och dåligt i primärvården och
att  registrera  önskemål  om  ffamtida
förändringar  (5).  I samband med  att
enkäten  bearbetades  gavs  vårdlagen
till£älle  att  själva  arbeta  med  enkät-
materialet från sitt område. På så vis
fickvårdlagenendirektåterföringfiån
sin befolkning.

Under vären 1983 fick samtliga en-
heter  inom  primärvårdsområdet  for-
mella  anvisningar  inför  arbetet med
1984 års driftplan. I slutet av maj hölls
ett  seminarium för all personal med
förnyad genomgång av planeringsun-
derlaget. I börian av juni genomgicks
med vaije enhet deras förslag till verk-
samhetsplan och driftplan.

Nu fick ledningen, på ett helt annat
sätt  än  tidigare,  direktkontakt  med
samtligpersonalochmöjlighetattföra
en dialog om verksamheten. Mängder
med konkreta förslag på förändringar
kom ffam. Ofta var dock dessa föränd-
ringar kopplade till önskemål om öka-
de resurser (1).

Exempelvis var man angelägen om
att öka tillgängligheten inom primär-
vården.Dettavillemanlösagenomfle-

iå|%t:tt#år|åår.Yt:gd:i##iåeå:möå::
kade  man  att 'ha  läkare  i beredskap
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övriga tider på dygnet. Man önskade
också att utöka tiden för akuta hembe-
sök av läkare. Genom att förstärka re-
surserna för  sjukvård  i hemmet ville
man förbättra situationen för långva-
rigt sjuka.

Samverkan med länssjukvården
Samtidigt  som  arbetet  inom  primär-
vårdsområdet bedrevs hade ledningen
täta kontakter med företrädare för me-
dicin- och kirugklinikerna på lasaret-
tetiYstad.InomramenförKULO-pro-
jektet analyserades data om verksam-
heten, vilket gav värdefulla kunskaper.
Datasombeskrevvarsjöbobornasök-
te  vård  ledde  till  diskussion  om  an-
svarsfördelning mellan primärvården i
Sjöbo och lasaretten i Ystad och Lund.
Ur dessa möten växte det fi.am förslag
om ett samrådsorgan som kunde fort-
sätta  även  efter  att KULO-projektet
avslutats. Därför bildades YSAK (Ys-
tads SAKkumiga) bestående av före-
trädare för samtliga primärvårdsområ-
den, klinikledningarna från lasarettet i
Ystad och sjuldusdirektören. YSAK:s
uppgiftärattfungerasomettrådgivan-
de organ till direktion och distriktsled-
ning och att ansvara för helhetsbilden
avdenhälso-ochsjukvårdsombedrivs
inom distriktet (6).

Inom YSAK har hittills behandlats
de avsnitt i driftplanerria som lffäver
utökad samverkan mellan enheterna.
Exempel på sådana flågor är omfatt-
ningen   av   den   öppna   vården   på
kirugldiniken, medicinkliniken och i
primärvårdsområdena.Enannanfråga
är utveckling av konsultverksamheten
mellan enheterna. Arbetet i YSAK har
bland annat lett till konluet vårdnivå-
diskussion mellan överläkarna på me-
dicinkliniken och läkarna verk§amma
inomprimärvårdenisjöbo.Måletmed
dessa möten är att komma överens om
en  arbetsfördelning  mellan  medicin-
klinikenpålasarettetiYstadochsjöbo
primärvårdsområde.        Motsvarande
vårdnivådiskussioner har också inletts
med kirugkliniken.

D riftplanens s ammanställning
och ledningens roll
Ledningen sammanställde  och struk-
turerade materialet enligt den modell
som beslffivits ovan. Förslaget har se-
dan vid flera tillfällen diskuterats i bas-
rådet  för  Sjöbo  primärvårdsområde.
Basrådet består av primärvårdsadmi-
nistratören,  distriktsöverläkaren  och
arbetsledama för de  olika enheterna
inom primärvården samt fackliga fö-
reträdare. I detta slutskede koncentre-
rades  arbetet  på  prioriteringsfrågor.
Planen överlämnades i början av okto-
ber  till  direktionen  för  sjukvårdsdi-
striktet.

Förutsättningenförattdennaplane-
ringsprocess  skall kunna genomföras
och leda till ett konstruktivt resultat är
ledningens engagemang och ansvar. I
inledningsskedet    måste     ledningen
klargöra de övergripande målen samt
sammanställa  relevant  material  för

analys av pågående verksamhet. Sedan
måste ledningen diskutera planerings-
underlagetmedvarjeenhet.Detärvik-
tigtattledningenunderhelaprocessen
är lyhörd för personalens synpunkter
och förslag och stimulerar till fortsatt
diskussion inom  och mellan enheter-
na.Ledningenmåstesetillattvar].een-
hetfårtidavsattförplaneringochstöt-
ta dem i deras arbete, men samtidigt
undvika detaljstyming.

I ledningens ansvar ingår vidare att
setillattprocessenresulterarikonkre-
ta förslag. Därefter är det ledningens
uppgift att sammanställa och struktu-
rera  förslagen  in£ör  prioriteringsdis-
kussioner och behandling av eventuel-
la målkonflikter. Slutligen åligger det
ledningen att genomföra diskussioner
med sjukhuskliniker och andra vårdgi-
Vare.

Fortsatt arbete i Sjöbo
Verksamhetsplanen för  1984 var den
första  ordentligt  genomarbetade  pla-
nen för primärvården i Sjöbo. Det var
också den första verksamhetsbeskriv-
ning som tagits fram i nära samarbete
med berörda personalgrupper och ar-
betsenheter.  Eftersom  det  var  första
gången  processen  genomfördes  fick
emellertid   enheterna   utarbeta   sina
driftplaner utan direkt samband med
övrigaenheterochutanstödavenfull-
ständigbildöverprimärvårdenisjöbo.
Inför arbetet med  1985  års verksam-
hetsplanärförutsättningarnabetydligt
bättre. Nu har all personal redan delta-
gitiprocessenengång.Vidarekommer
den första verksamhetsplanen  att ge
den  överblick  och  det  sammanhang
somkrävsförattrespektiveenhetskall
ha  möjlighet  att  diskutera  sin  egen
verksamhet i förhållande till övriga de-
lar av primärvårdsområdet och sjuk-
vårdsdistriktet.

De  bättre  förutsättningarna  kom-
mer att underlätta arbetet med  1985
års verksamhetsplan. Mindre kraft be-
höver läggas ned på att förklara och få
accepterat arbetets syfte. Arbetet med
att struktuera materialet till en logisk
helhet kommer att ta mindre tid efter-
som stommen redan finns. I år kommer
vi istället att lägga större tonvikt på en
fördjupad  analys  och  diskussion  av
materialets   innehåll  och  de  konse-
lwenser  olika förslag får.  Sett i  detta
sammanhangärdetinteresultatetsom
sådant, det vill säga det renskrivna av
direktionen antagna plandokumentet,
sori  är  viktigast,  utan  den  process
inom  primärvårdsområdet som leder
ffam till resultatet.

Enviktigdelidetkommandeplane-
ringsarbetetblirmednödvändighetatt
föreslåverksamhetsförändringarinom
ramen för i stort sett oförändrade re-
surser. Detta innebär inte att utveck-
ling omöjliggörs utan vi kommer istäl-
let att använda befintliga resurser på
delvis nya sätt. En genomtänkt verk-
samhetsplan som tagits fram av berörd
personal i samråd med ledningen tror
vi är en av de viktigaste förutsättning-
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VERKSAMHETSPLANERING I PRIMÄRVÅRD . 3

Distriktsläkarens mottagningsarbete -
inte bara patientbesök
80 RYLANDER . LARS BERG

D istrik±släkarens a,rb etsupp gifter
utgörs tnte ba;ra av mottagrings-
arb ete. Motiagringsa,rbete består
ienntetveapvbeac'ioarg_rpeagtiiseTnä,biensgözbvi?

p atientiäkarkortiak±er vid vå,rd-
centralen i T{bro va,r a,ntalet
besöh (-- ärek±a hon±ak±er) vid
a#emdä#lå##a#totitnadgi#ink#aenko4£fas%_

ter var 649. Älgärdema vi,d 101
st av dessa indirek±a konlakler,
va;r a;v en sådan omfattring och
med eti sådan± innehål,1 ati hon-
tpapft|±o||:#:#bnaaern#ehfdei|tfnua!V1#dåvv##|re:ddoffeat#ft±ta-

len i Ti,bro.

arna för att ett sådant arbete skall lyc-
kas.
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Abstract
A new model for planning of activities in a
Primary Health Care District has been tes-
ted with good result in Sjöbo. The model

:iroiåiåfaiiåtgh:åFoisnpgråfåv;iåi:tdaåcdt:;ftriieps:
The planning process which actively invol-
ves all staff in the district becomes an effec-
tive  tool  for  development.  Collaboration
with hospitals is also made easier.

Författapresentation:
Svetlana Broman, utredare, Spri, Box
27310,10254 Stockhol,m.
Bobby  Hulfberg,  distrtkfsöverlö:kme,
Sjöbo  primärvårdsdisft{kl,  vård_cent-
ralen, Björkvägen 3, 27500 Sjöbo.
| anerik Maj ezu ski, primärvårdsadn?i-
rtistTatör,  Sjöbo  pripiäTvåTdsdlstT{kl,
vårdcentralen,  Björkvågen  3,  275 00
Sjöbo.
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±yckelord:   Distriktsläkarens   arbet-
suppgifter,   mottagningsarbete,   regi-
strering av kontakter, åtgärdsregistre-
ring.

Bakgrund
Mottagningsarbetet på vårdcentraler-
na har förändrats under det senaste år-
tiondet. Sköterskebaserad patientråd-
givning med tidbokning medför en ak-
tiv styrning av akuta och tidsbeställda
besök för att vårdcentralen skall kun-
na tillgodose befolkningens behov av
vård pä rätt nivå inom rätt tid. Diabe-
tes-   och  hypertonipatienter  sköts   i
ökad utsträckning av sjuksköterskor.
Undersköterskor  deltar  tillsammans
med  hemsamariter  i  omvårdnaden  i
hemmen.

Distriktsläkaren har flera indirekta
kontakter angående patienter idag än
tidigare.  Funktionen tenderar många
gånger mera att likna konsultens eller
rådgivarens.  Läkaren  avlastas  besök
men drabbas kanske i gengäld av fler
''störningar" på grund av förfrågningar
angående patienter från medpersona-
len.

Eftersom vårt intryck var att antalet
stömingar i mottagningsarbetet för di-
striktsläkaren successivt tilltagit ville
vi nämare studera mängden kontak-
ter,innehålletidessaochomman"spa-
rade" besök genom dessa kontakter.

Det finns idag en tendens att tillföra
primärvården allt fler arbetsuppgifter.
Arbetssituationen för distriktsläkaren
kan bli allt mer splittrad och i förläng-
ningen ge ineffektivitet. Det är därför
väsentligt  att  nämare  studera  olika
delar i distriktsläkarens arbete.

Distriktsläkarens      arbetsuppgifter
har också i olika sammanhang diskute-
rats. Distriktsläkarföreningens b eman-
ningsprogram £ör vårdcentraler våren
1983 och de regionala överläggningar-
na mellan läkarförbundet och huvud-
männen angående totalbemanning på
vårdcentraler och sjukhus är exempel
på detta. I ett bidrag till en vårdplane-
ringsmo dell b eskrevs distriktsläkarens
arbetsuppgifter  och  planerad  tidsåt-
gång  för  vårdcentralen  i  Tibro  i  ett
ffamtidsperspektiv (1).

Den  föreliggande  undersökningen
kan sägas vara en fördjupad studie av
en del av distriktsläkarens arbetsupp-
gifter.

Syfte
Att studera p atient-läkarkontakter vid
en allmänläkarmottagning.

Definitioner
Patient-1äkarkontaktema indelas i en-
lighet med An lnternational Glossary
for Primary Care  (2)  i följande grup-
Per:
1. Direkt kontakt -patienten och läka-
ren möts ansikte-mot-ansikte, det vill
säga ett besök.

a) besök på mottagningen
b) hembesök

2. Indirekt kontakt - ingen fysisk kon-
takt   eller  möte   ansikte-mot-ansikte
mellan  patienten  och  läkaren.  Sub-
indelning kan ske beroende på kom-
munikationssätt,   exempelvis   genom
telefonkontakter,        brewkontakter,
meddelanden,   epikriser,   1aboratorie-
svar, tredje part och så vidare.

För att kuma belysa innehäll, om-
fattning  och  vårdplaneringsaspekter
för de indirekta kontaktema har vi i
undersölmingen gjort tre egna subin-
delningar på följande sätt:
A. Imehåll:
Denna indelning bygger delvis på "An
lnternational Glossary for Primary Ca-
re"   ovan.   Den   exakta   indelningen
framgåravtabell111!Denärenkombi-
nation av kommunikationssätt, inne-
håll och åtgärder för de indirekta kon-
takterna.
8. Omfattning:
a) Motsvarande ett besök - en skatt-
ning av innehåll, åtgärder, omfattning
och tidsåtgång för den indirekta kon-
takten. Ett läkarbesök bedömdes nöd-
vändigt om denna kontakt inte hade
ä8t rum.

b)Mindreänettbesök-denindirek-
ta kontalsten är av mindre omfattning
än vad som krävs för a) ovan.
C. Vårdp±8
För ej tidsplanerade indirekta kontak-
ter:
a) bufferttid (denna tid används också
delvis för att utjämna tidsöverdrag vid
besök)
För tidsplanerade indirekta kontakter:
b) telefontid
c) uppföljningstid
d) tid för samarbete

Vårdplaneringstemerna  för   både
direkta  och  indirekta  kontakter  be-
skrivs mera ingående nedan.

B eslrivning av vårdplaneringstemer
Patientmotiagringstid:
Planerad tidsåtgäng för patientbesök
till  läkare  enligt modifierad  Lerums-
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modell, med minsta modul 10 minuter,
normaltid 20 minuter, 30-40 minuter
för patienter med flera, komplicerade
eller sammansatta problem eller en del
äldre patienter, 60 minuter vid exem-
pelvis en del hembesök.
Buffeittid..
Tider  som  sprängs  in  i  mottagnings-
schemat  för  följande  ändamål:  icke
föranmälda   jourbesök,   extratid   för
AT/FV/vikarierande läkare för att hin-
na med patienter och fråga ordinarie
läkare, tid för ordinarie läkare att be-
svara frågor fi.ån icke ordinarie läkare,
tid för "störningar" från mottagnings-
personal eller andra instanser gällande
patienter, lagstadgade raster samt tids-
marginal för att avsluta arbetet för da-
8en.

Telefontid:
Tidförtelefonkontaktermedpatienter
samt för inringning  av telefonrecept.
Patienten rings i regel upp av läkaren.
Uppfötjringstid:
Avsatt tid för granskning av provsvar,
remissvar,  genomgång  av  journalan-
teckningar, intygsutfärdande.
Tid för sama,rbete:
Tid för formaliserade sammankomster
med  försäkringskassan,  socialförvalt-
ning,  vårdplaneringsgrupp  och  even-
tuellt övriga instanser.

Material och metoder
Studien utfördes på allmänläkarmot-
tagningen  vid  vårdcentralen  i  Tibro
under  tiden  16-27  maj  1983  (vecka
20-21), det vill säga under 9 arbetsda-
gar. Tibro primärvårdsområde omfat-
tar  11200 invånare. Sex ordinarie di-

1::;1;,;;,:,;1,:;,,;',:1
175,7timmar       80,Otimmar         17,3timmar

Fi8ur  1.
Distriktsläkarnas arbetsuppgifter vid all-
mänläkarmottagningen  vårdcentralen  i

Tri#ty:ic::2r?;?,:ä`#i:baertEgtasEfdr)2;t3-
timmar, sedan ledighet 16 timmar, från-
varo  på  grund  av  kongress  56 timmar
och sjukdom s timmar fråndragits.

268

striktsläkartjänster finns inrättade vid
vårdcentralen.  Vid  tiden  för  studien
tjänstgjorde 2  ordinarie  distriktsläka-
re, 3 AT/FV-1äkare samt en vikarieran-
de läkare.

Vid tjänstgöringen på mottagningen
registreradesviaR/P-blankettsamtliga
patient-läkarkontakter.    R/P-blanket-
ten  förbereddes  av  patientmottagare
eller sekreterare så att patieritdata och

Tabell  1.

:a::ktdae:r!:,siiten(#åk:Io:,ä:Ecåk:;:2:::|åf|:i:n:go;n;-
(9 arbetsdagar).
Typ  av  besök                                                    Antal

Besök på  mottagning
varav på  distriktssköterske-
mottagningen  27

Besök i  hemmet

463

TOTA LT                                                              4 6 5

eventuella övriga data inte enbart var
ifyllda vid besök och telefonkontakter
utan även när provsvar, remissvar eller
epikriser   erhölls.  Vårdpersonal  som
kom med förfrågningar angående pa-
tientermedfördeR/P-blankettmedpa-
tientdata ifyllda.

På R/P-blanketten noterade läkarna
i löpande text vilken eller vilka typer
av  åtgärder  som  vidtogs  vid  patient-
kontakterna. Omfattningen och inne-
hållet vid indirekta kontakter har be-
dömts och skattats av en och samma
läkare  enligt  den  tidigare  beskrivna
definitionen.   Vid   tveksamheter  har
diskussion skett med ytterligare en lä-
kare.

Ur tiänstgöringsschemat kunde till-
gänglig läkararbetstid för olika arbets-
uppgifter ffamrälmas.

Resultat
Totalt registrerades under tvåveckors-
perioden 1 114 kontakter.

Tabell  11.

Lnr:!rveekct£ap28:2ti'äikgasrä°(ngtaattbeert*!dv::aar`)'.mänläkarmoftagningenvårdcentraieniTi.
l{ontakttyp                                          Bufferttid                            Telefontid                    Uppföljning

lndirekta  kontakter                        undersökning
motsvarandebesök      101       sköterska

lndirekta  kontakter                        konsultation
mindre än  besök            548       kollega

telefon-                        intyg
4          samtal             77       journal

telefon-                       åtgärd
17         samtal            30

diskussion
sköterska          48
recept
viapersonal       29

recept            63       diktat 211

(telefon)             5       genom-
läsning          120

Totala  antalet in-
direkta  kontakter           649                                     98                                175                             376

*)  Närmare  beskrivning  av  innehället  i  de  indirekta  kontakterna  finns  i  tabell  1111

Tabell  [11.

Beskrivning av innehållet i patient-läkarkontakterna i tabell 11.

BUFFERTTID:

Undersökning sköterska

Konsultation

Diskussion  sköterska

Recept via  personal

TELEFONTID:

Telefonsamtal

Telefonsamtal

Recept

(Telefon)

UPPFÖLJNING:

lnty8

Journalffi
Diktat

Genomläsning

Patient bedömd på  RP-blankett efter provtagning och bedömning
av sköterska.

Diskussion  med  kollega  i  patientärende.

Diskussion  med  sköterska,  kurator, sekreterare i  patientärende.

Utfärdande av recept som  hämtas eller skickas  per brev -
vid  behovsmedicinering  eller  kronisk  medicinering som  itereras.

Telefonsamtal med patienter för exempelvis meddelande om prov-
svar som föranleder  ny  eller ändrad  behandling eller utred-
ningsgång, för  rådgivning, förlängning av sjukintyg.

Telefonsamtal  (<5  min)  till  exempel  meddelande om  provsvar,
bedömning om  patienten  behöver läkartid.

Telefonrecept -vid behovsmedicinering eller kronisk medicinering
enligt  medicinlista.

Telefonsamtal  där patienten  ej är anträffbar.

Utfärdande av  intyg, till  exempel  läkarintyg  om  hälsotillstånd,
eftervård, arbetsskada, förlängning av sjukintyg  (efter annan
kontakt än  per telefon).

Omfattande journalgenomgång  eller bedömning.

Svar som föranleder  någon  åtgärd, till  exempel  remiss,  ny tid,
utvidgad  provtagning,  medicinändring.

Diktat och  eventuellt  brev till  patienten  med  anledning av
inkommande  provsvar,  epikriser,  remissvar.

Genomläsning och  eventuell  signering av inkommande provsvar,
epikriser,  remissvar eller utgående  brev.
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Antaletbesökvar465st.Fördelning-
en i undergrupper framgår av tabell 1.

Indirekta kontakter framgår av ta-
bell 11. Tabellen är konstruerad så att
subindelningen  i  vårdplanering,  om-
fattning och innehåll framställs i  en-
bart  en  tabell.  Av  utrymmesskäl  ges
där£örennämarebeslrivningavinne-
hållet och åtgärderna separat i tabell
111.

Någonschemalagdtidförsamarbete
fanns inte under tvåveckorsperioden,
varför denna kolumn inte är medtagen
i tabell 11.

Av  totalt  649  indirekta  kontakter
var 101 st av en sådan omfattning att
de motsvarade besök. Huvuddelen av
de§sa kontakter var planerade och ut-
gjordes främst av telefonsamtal samt
utfärdande av olika intyg.

Indirekta kontakter av mindre om-
fattning än patientbesök utgj orde 548
st.  Uppföljningskontakterna  domine-
rade till antalet, men bestod oftast av
åtgärder av mindre karaktär. De mera
omfattande åtgärderna var oftast opla-
nerade  och  bestod  i  konsultation  av
kollega eller diskussion med sköterska
ellerannanvårdpersonalangåendepa-
tienter.

Arbetsuppgifterochplaneradtidsåt-
gångframgåravfigur1.Dennaärenligt"Tibro-modellen"  (1)  uppbyggd  i  tre
staplar  med  den  principiella  uppdel-
ningen med behandlande insatser till
vänster och preventiva insatser till hö-
ger.Tidenredovisasifigu1dockitim-
mar  istället  för  20-minutersmoduler
och tidsperioden omfattar 2 veckor (9
arbetsdagar) istället för en vecka.

Av total läkartid på 353 timmar av-
går16timmarförplaneradledighet,56
timmar i fränvaro för kongressdelta-
gande samt s timmar för sjukdom, var-
efter273timmarkvarstårsomtillgäng-
lig läkartid.

Totalt disponibel tid på mottagning-
en för besök och indirekta kontakter
(skuggad i figu 1) under 2-veckorspe-
rioden blir 203 timmar, det vill säga 74
procent av tillgänglig läkartid.
Diskussion
Studien visar att antalet indirekta kon-
takter vid  en allmänläkarmottagning
överstiger antalet besök. Många indi-
rekta kontakter är av mindre karaktär
men det är ändå väsentliga beslut, åt-
gärder   och   ställningstaganden   som
sker.

Vid  en  undersökning  i  Umeå  (3)
fannmanattförl000besökgjordesyt-
terligare  400  st  indirekta  kontakter
med en sådan omfattning att de mot-
svarade besök.  Omräknas vår under-
sökningpäliknandesättfinnermanatt
för 1000 besök görs ytterligare 217 in-
direkta kontakter motsvarande besök.
Skillnaden förklaras sannolikt till stor
del av att våra kriterier för att en indi-
rekt kontakt skall motsvara patientbe-
sök har varit betydligt högre ställda.

Det kan vara riskabelt att göra en
extrapoleringaven2-veckorsstudietill
ett år, men vi gör ändå en omräkning
för att ge en grov uppfattning om stor-
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leksordningen.Manfinner£örenvård-
central med ett upptagningsområde på
drygt 11000 invånare att:
-antalet läkarbesök  är  cirka  13500
per år,- indirekta patient-läkarkontakter är
cirka  19000 per år, varav cirka 4000
per år har en sådan omfattning och in-
nehåll att kontakten motsvaras av ett
besök.

Undersökningen  visar  att  använd-
ningenavläkarbesöksomunderlagför
ersättning från försäkringska§san och
som ett mått på produktionen vid en
vårdcentral   är   otidsenligt.   Beslriv-
ningen  av  samtliga  patient-1äkarkon-
takter vid  en  allmänläkarmottagning
utgörettbättremåttpåverksamheten.

I  vilken  utsträckning  kan  man  då
planera indirekta kontakter  och där-
med  minska  störningarna  i  mottag-
ningsarbetet för den enskilde distrikts-
läkaren?

Dekontaktersomärplaneringsbara,
det vill säga telefonkontakter, uppfölj -
ningsarbete och samarbete, utgjorde i
vår studie 85 procent av alla indirekta
kontakter. De icke planerbara kontak-
terna sker ofta mellan besök och för
dessa  bör  bufferttider  placeras  in  i
schemat.  Storleken av denna buffert
bör variera beroende på bland annat
antalet tjänstgörande läkare, andelen
AT/VF  och  vikarier  i  q.änst  och  be-
roende på vilket skede i tjänstgöringen
dessa befimer sig i.

I  distriktsläkarföreningens  beman-
ningsprogram  (4)  används  begreppet
"bufferttid" (intyg, laboratoriedata, te-
lefontid med flera uppgifter av basar-
betstidskaraktär)",  vilket i vår studie
närmast motsvarar den tid som bör sät-
tas  av för indirekta kontalster.  I pro-
grammet anges 1,5 timmar per dag och
doktor som en rimlig tid att avsätta.

Hur stämmer detta med förhållan-
dena i Tibro för de två undersölmings-
veckorna?

För  telefontid  och  uppföljningstid
var 0,8 timmar per dag och doktor av-
satt och för icke planerade kontakter i
bufferttid 1,3 timmar per dag och dok-
tor, det vill säga totalt 2,1 timmar.

Orsaken till att bufferttiden var så
väl tilltagen var att den genomsnittliga.
schemalagda tiden per patient och be-
sök  under  de  två  undersökningsvec-
korna var alldeles för kort, endast 16,8
minuter per patient.  Många av besö-
ken gällde återbesök, ofta äldre patien-
ter.  Andelen AT/FV-läkare  och vika-
riervarhögiförhållandetillantaletor-
dinarieläkare.Dettagjordeattbuffert-
tiden företrädesvis fick användas för
att klara patientbesöken. Idag är den
schemalagda tiden per patient längre
och följaktligen behovet av bufferttid
mindre.

Ett problem vid diskussioner om be-
manningsff ågor  är  att  en  gemensam
teminologi för arbetsuppgiftena sak-
nas.Enligtvårmeningkandeindirekta
kontakterna med £ördel indelas mer än
vad  som  är  fallet  i  distriktsläkarför-
eningens b emanningsprogram.

Slutsatser

:ärR;åi;å=#gt:åå?i?1arrätcbmeisgö#ne:Fgi:
strering av samtliga patient-läkarkon-
takter äterspeglar verkligheten bättre.
2. De flesta indirekta kontakter är pla-
nerbara och kan schemaläggas för att
minska störningarna för distriktsläka-
ren i mottagningsarbetet.
3.  En  gemensam  teminologi behövs
för  att  kunna  jämföra  och  beskriva
kontakter både vad beträffar omfatt-
ning, innehåll, åtgärder och vårdplane-
ring.
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1. Berg L, Haglund 8. Distriktsläkarens ar-
betsuppgifter - ett bidrag till en modell för
rationell  vårdplanering.  SFAM-nytt  nr  3
1982.

2. Bentsen, Bent Guttorm. An lnternatio-
nal  Glossary for Primary  Care.  Scandina-
vian ]ournal of Primary Health Care Nr 1
1983.

3.  Söderström  U,  Westerlund  U,  Wester-
lund-Sandberg S, Singmark C-O. Omvärde-
ring av arbetsuppgifter ger högre effektivi-
tet  på  vårdcentral.  Läkartidningen  nr 35
1980.

4.  Svenska  Distriktsläkarföreningen.  Be-
manningsplanering. }anuari 1983. Stencil.

Författapresentation:
Bo F(yla;nder;*< FV-lökare i allmän me-
dictn vid vårdcentralen i Ti,bro.
Lars  Berg,  distriklsläkare  vid  vård-
centralen i T{bro. .
*Postadress:  Box 275, 543 01  Tibro

Telefon  0504-140 00

.269



Jäffo#ufi#dfnä|se
av Fungiplex - kräm

och ett lmidazolpreparats (Can6sten - kräm)
effekt vid behandling

av dermatomykoser.

Dubbel blind studie, där 30 slumpvis utvalda patienter
med dermatomykos behandlades 2 ggr dagligen
under 4 veckor.
Den kliniska effekten hos de 15 Fungiplexbehandlade
och hos de 15 Canestenbehandlade patienterna
registrerades med hjälp av direktprov och svamp-
odling.

Fungiplex ger en torr behandling.

Äroparf3)meradochfrifrångifter.

Priser *och förpackningar
Cr.Fungiplex     30g
Cr.Canesten      20g
Cr.Fungiplex      70g

**Cr.Canesten      50g

* Sept 1983
" Receptbelagd

31:50    1:01  kr/g
33:30    1:67 kr/g 59 °/o dyrare
56:50   0:81  kr/g
62:901:26 kr/g 55°/o dyrare

MERCK
Sturegatan 8, 114 85 Stockholm. Tel. 20 2122
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Effekten av behandling av dermato-
mykoser med Fungiplex och
Canesten under 2 re§pektive 4 v.
Siffior för 2 veckor inom parente§.

Fungiplex    Canesten

Klinisk läkning
Mycket förbättiad
Lätt förbättrad
lngen effekt eller
försämring 2(2)

15   (15)        15   (15)

Inä biuerkningar noterades. De
kosmetiska egenskaperna hos de
bägge preparaten bedömdes som
goda i samtliga fall.
Konklusionen blir uid denna mindre
studie att effeklmässigt ingen skillnad
mellan de bägge preparaten kunde
noteras.

Fungiplex
Hermal-Chemie
Salva 3 t7io,  kräm 3 C7io
Antidermatomykotikum                 Grupp l6D 1017
Deklaration./gscr/w/.nncÄd//cr..Sulbentin.30mg,

=ååroosgå|i#g'|'y:::#i?t'e'åri.s,o:ä:yi¥k.T|yarisrtj:
macrogol. et aceton. q. s. a.q. purif. ad 1  g.
/ g kr4m i.nneÄd//er.. Sulbentin. 30 mg, macrogol.
200,  "Carbopol 934",  lauromacrogol,  aceton.  et
natr. hydroxid q.s. aq. pLirif. ad  1 g.
Egenskaper.    Verksam    substans    är    sulbentin
(3,5-dibenzyltetrahydro-l,3,5-thiadiazinthion-2),
som  har  ett  brett  antimikrob-iellt  spektrum.  Vid
behandling av svampbetingade hudaffektioner bör
FUNGipLEx kräm användas på hudytor som är fuk-
tiga eller vätskande,  medan FUNGipLEx salva bäst
lämpar sig för torra hudförändringar.
Se även FUNGipLEx MED pREDNisoLON.
Indikationer. Hudmykoser av olika art och lokali-
sation, t ex tinea, pityriasis versicolor, erythrasma,
otomykoser, ytliga candida mykoser.
Användning
Efter grundlig rengöring av de angripna hudområ-
dena påföres FUNGipLEx morgon och kväll. Effekt
av behandlingen erhålles i  allmänhet inom några

f.arg,¥ä:::::;!p¥nv:åk3o;,eTke:rpeaft,ieernäe?3åt;l,lååmde¥
försvunnit för att undvika reinfektion.
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SAMVERKAN PRIMÄRVÅRD - SLUTENVÅRD

Läkararbetstid i primärvård
och besök i öppen vård
THOR LITHMAN

Samverka,n och sama,rbete meL
'#np##stö#iåDredcficahstoa##a±#åri
öppet redovisa,r ocf i a;mptyserai
aua de data som han belysa för-
ändringa;r i vå,rdftonsvm±io.n o ch
sbåds#f_:;:ggånms,h#soffgoe:kHsaff

görs däriör eti försöh at± något
ulveckla metoder för ati mäta
vårdkonsum±j,on i relation till
förändringa;T i tnsati löka;rarb ets-
tid. Efter.som föråndringar i
bpe%vo:#hn#rgvs¢srtiduR2%rue#t%_%aå

V#åfisa°dceksssåapuånl:Tm%tn°ftdoffit.t

Eyckelord: Samverkan, primärvård -
slutenvård,  vårdutnyttjande,  1äkarar-
betstid.

Introdulrion
Syftet med denna rapport är att analy-
sera data som belyser om ökade resur-
ser i primärvården leder till att vård-
konsumtionen minskar vid lasaretten.
De mått som används är besök i öppen
vård och läkararbetstid i öppen vård.

I  Malmöhus  läns  landstings  hälso-
och sjukvårdsplan är sagt att ett för-
bättrat omhändertagande bör priorite-
ras före ett ökat antal besök. Vissa data
tyder på att detta nu sker. Antalet be-
sök ökar intej längre utan tenderar att
minska trots befolkningsökning och en
högre andel äldre personer.

Antaletläkartimmarökarocksåpro-
centuellt mer i primärvård än vid lasa-
rett.  Läkararbetstiden  i  öppen  vård
ökar dock mer vid lasaretten än i pri-
märvården.Detärenföljdavattläkare
vidlasarettförskjutersinarbetstidffån
sluten  till  öppen vård.  Sammantaget
ger detta uttryck för dels satsningen på
öppenvårdiställetförslutenvård,dels
satsningen på primärvård.  Samspelet
ärkompliceratochförattavläsaeffek-
tema behövs ingående undersökning-
ar, där man o.cl#å tar hänsyn till vård-
problemens art, till exempel genom att
registrera diagnos.

I  denna  undersökning  har  endast
grova jämförelser kunnat göras. Man
finner dock att ökningen av arbetstid i
primärvård tycks  leda till att antalet
besök hos  specialister minskar.  Rela-
tionstalet tycks ligga strax under 0,5,
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Tabell  1.
Antal  besök  per  invånare  vid  lasarett/
psykiatri samt primärvård 1979 efter ål-
der.

Summa        Lasarett/psyl{iatri       Primärvård

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

vilket betyder att en 50-procentig ök-
ning av arbetstiden i primärvård kan
leda till en 20-procentig minskning av
antalet besök hos specialist.

Hypotes
Det finns olika mått som belyser vår-
dens omfattning. Antal besök är enk-
lastattregistreraochanvända,mendet
har många svagheter. Arbetsinsats ut-
tryckt i tid är ett annat mätt som ofta
bättre speglar resusinsatserna. I Mal-
möhus läns landstings hälso- och sjuk-
vårdsplan har till exempel framhållits
att  ett  förbättrat  omhändertagande
bör prioriteras före ett ökat antal be-
sök. Under de senaste åren har detta gi-
vit utslag i ett minskat antal besök per
läkartimme.

För primärvårdens del med dess an-
svar  för  befolkningens  hälsotillstånd
bör  denna  princip  ha  störst  genom-
slagskraft. TTots att resuserna ej är till-
räckliga försöker man finna utrymme
för att ta sig an de vårdsökande så att
man  också  beaktar  andra  faktorer  i
sjukdomsbildenänderentmedicinska.

I lasarettsvården, med dess lffav på
högeffektivitet,kandettavarasvårare.
Resursinsatserna i tid räknat påverkas
också av förändringar i vårdstruktu-

;:p:äeeå:;dä:dvpebef:br;nf|igek:r:eså;::n#|nä#
ra faktorer såsom till exempel att be-
sökens svårighetsgrad kan ha betydel-
se för hu lång tid man ägnar åt varje
besök. För att renodla dessa samband
lffävs mycket ingående undersökning-
ar.

Detta  talar  för  att  de  lämpligaste
mätten för att studera sambandet pri-
märvård/lasarettsvård är arbetad tid i
primärvården och antal besök i lasa-
rettsvården. Eftersom såväl besök som

tidregistrerasmestingåendeförläkare
används läkartid och besök hos läkare
som mått.

doså%cTåågrrei:tqbtil:ndi=åka#å:ylsägå:
re i primärvård respektive vid lasarett.
Vidare ställs läkararbetstiden i primär-
vård mot läkararbetstiden vid lasarett.
För lasarettens del redovisas också hu
arbetstiden fördelas mellan öppen och
sluten vård.

Material
Besök i öppen vård räknas och sam-
manställs  sedan  1972.  Sammanställ-
ningarna  avser  respektive  vårdenhet
per månad och kalenderår.

För att se effekten av en utbyggd pri-
märvård är uppgift om totala antalet
besök dock icke tillfylles. Man måste
också ha uppgift om besök av utom-
länspatienter,  eftersom  ett  förändrat
antal utomlänspatienter kan dölja ett
direkt samband mellan Malmöhus läns
landstings befolknings besök i primär-
vård och deras besök vid lasarett. Det
är också viktigt att dela upp besöken
på    olika    geografiska    befolknings-
grupper. Då kan en förändring av` re-
surser  i  ett  visst  primärvårdsQmråde
relaterastilldessbefolkningsbesökvid
olika vårdenheter.

Dessa  uppdelningar  är  möjliga  se-
dan andra halvåret 1977, då samtliga
läkarbesök i Malmöhus läns landsting
började data'registreras. Nyckeln till en
viss  befolkningsgrupp   är  patientens
postmmmertillhörighet.

Läkamas  arbetstid  registreras  från
och med `1980 i Malmöhus läns lands-
ting  i  ett  datasystem  för  personalre-
sursuppföljning. Det nya systemet byg-
ger på lönerapporteringar. Ett sådant
system har tidigare varit i bruk ffån
1974. Det har dock varit problem att
beräkna arbetstiderna. Eftersom mate-
rialet  är  kört  årsvis  1975-1978  med
samma program bör dock förändring-
arna i redovisad arbetstid i hög grad
spegla de faktiska förändringarna.

I systemet redovisas inte fördelning
av arbetstid mellan till exempel öppen
ochslutenvård.Idennaanalyskanma-
terialet därför endast användas för pri-
märvärden, där ju större delen av ar-
betstiden ägnas åt öppen vård. För la-
sarettsvården går materialet däremot
inte att använda.

Uppgift om hu stor del av arbetsti-
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den som ägnas åt arbete i öppen vård
finns i de så kallade LATT-undersök-
ningama vecka  11  år  1977  och  1979
samt       läkararbetstidsredovisningen
vecka 39 år 1979. För såväl primärvård
som lasarettsvård finns uppgifter över
arbetad tid i öppen vård totalt för Mal-
möhus  läns  landsting  för  LATT-vec-
korna. För vecka 39 år 1979 finns ock-
så  en  uppdelning  per  kommun  och
sjukvårdsdistrikt.

Kontroll av materialets tillförlitlidet
Då  lönestatistiken  f ör  primärvården
jämförs med statistik från LATT-vec-
korna och vecka 39 befinns antal lä-
kartimmar vara något högre i lönesta-
tistiken. LATT-veckorna har ju valts så
att de ska infalla under en full arbets-
vecka.  Om faktisk arbetad tid LATT-
veckan 1977 multipliceras med 52 blir
summan 184 652 timmar. I lönestatisti-
ken redovisas 231208 timmar samma
år.  Denna skillnad beror huvudsakli-
gen på att i lönestatistiken ingår all be-
tald  tid,  alltså också betald ledig tid,
medan övrig statistik baseras på arbe-
tad tid.

Dessa skillnader betyder dock att lä-
kararbetstiden enligt dessa olika källor
måste  analyseras  var  för  sig.  För  att
kunna  räkna  upp  läkamas  arbetstid
för 3 olika enveckorsperioder till läng-
re tidsperioder och därefter ställa det
mot antal besök under ifrågavarande
perioder krävs att enveckorsperioder-
na icke avviker ffån de längre perio-
derna på olika sätt för olika perioder.
Detta kan testas genom att från må-
nadsstatistiken över antal besök jäm-
föra mars månad med helår  dels för
1977 och dels för 1979 (L4ffT-veckan
ligger i mars månad).

Förprimärvårdenvarandelenbesök
under mars  1977  1,09/12  och under
mars 1979 1,04/12 av totala antalet be-
sök respektive år. Siffrorna ligger nära
varandra, dock med en viss sänkning
1979, vilket kan ge en smärre under-
skattning av den faktiska arbetstiden
under 1979. Det bekräftas också av en
jämförelse med arbetstiden vecka 39
är 1979. Ölmingen av arbetstiden mel-
lan LATT-veckorna 1977 och 1979 var
203  timmar.  Den  genomsnittliga  ök-
ningstakten var dämed  1,95  timmar
per vecka. Från LATT-veckan 1979 till
vecka  39  år  1979  ökade  ar.betstiden
med 72 timmar vilket ger en genom-
snittlig ökningstakt med 2,57 timmar
per vecka. Denna skillnad tas hänsyn
till i bearbetningen av materialet.

Iprimärvårdenminskadeantaletbe-
sök mellan  1977  och  1979.  Samtidigt
ökade arbetstiden för öppen vård. Ett
direkt samband ger alltså ökad tid per
besök,vilketärheltienlighetmedmål-
sättningen  ovan.  För  att testa  om  sä
verkligen var fallet bör det ha skett en
förskjutning  i  förhållandet  nybesök/
återbesök  och   akutbesök/planerade
besök  mot  relativt  fler  nybesök  och
akutbesök. Andelen nybesök var 62,6
procent år  1977  och  62,5  procent år
1979  medan  andelen  akutbesök  var
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49,2 procent respektive 50,2 procent.
Dessa förändringar bekräftar icke att
ett minskat antal besök skulle bero på
att man i ökad utsträclming klarade av
patientens problem vid ett och samma
besökstillfälle.

Analysmetod
Analysen  avser  hela  Malmöhus  läns
landsting  där  uppgifter  över  läkarar-
betstid i primärvården baserat på data
från   LATT-veckorna   och  vecka  39
ställs mot antal besök i lasarettsvården.
Eftersom antal be§ök med uppgift om
patientens   hemort  finns   tillgängligt
först från andra halvåret 1977 jämförs
detta tidsintervall med andra halvåret
1979.  För  att beräkna  läkararbetstid
under respektive period har de 3 vec-
kor som finns redovisade lagts in i en
tidsaxel. De 3 mätvärdena har därefter
anpassatstillenrätlinjeförhelaperio-
den. Därmed kan arbetstiden för de 2
periodema beräknas.

För att testa mätvärdenas avvikelser
ffån regressionslinjen beräknas korre-
lationskoefficienten (r= 0,9986). Mät-
värdena har därmed god överensstäm-
melse med regressionslinj en.

Förändringar  dels  i  befollmingens
storlek och dels dess fördelning efter
ålder  påverkar  antalet besök.  Under
perioden          1977-12-31 -1979-12-31
ökade befollmingen i Malmöhus läns
landsting från 503 663 till 508 022 per-
soner.  Likaså förändrades fördelning-
enefteråldermellandetvåtidpunkter-
na. Genom att applicera talen för anta-
let besök per invånare 1979 på befolk-
ningen  1977  kan berälmas vilken ef-
fekt befolkningsförändringarna teore-
tiskt borde haft på vårdkonsumtionen.
I tabell 1 framgår antalet besök i)er in-
vånare för inomlänspatienter 1979.

Vårdkonsumti onen vid las arett/psy-
kiatri borde på grund av befolknings-
förändringarna öka med 0,97 procent.

åöiE:i=ärvg#fd:arh:i|et|19,ggiråcföprtt
med hela 1977, men kan generaliseras
till att gälla andra halvåret 1979 jäm-
fört med andra halvåret 1977.

Genom att ställa dessa tal dels mot
den faktiska förändringen av antalet
besök vid lasarett/psykiatri för inom-
länspatienter,  dels  mot  förändringen
av läkararbetstid i primärvården kan
man konstruera storleken av dessa för-
ändringar rensade ffån influens av be-
folkningsförändringar.

Resultat
Fördeliiingen  av  besök för  patienter
från Malmöhus läns landsting visar en
smärre förskjutning mot högre andel
besök i lasarettsvård mellan 1977 och
1979.  Skillnadema är emellertid obe-
tydliga.

Av den totala läkararbetstiden i öp-
pen vård  i  Malmöhus  läns  landsting
svarade primärvården för 40,9 procent
LATT-veckan    1977,    40,3    procent
LATT-veckan  1979  och 39,6  procent
vecka 39 år 1979.

Av den totala arbetstiden för öppen
ochslutenvårdvidlasarettsvaradeöp-

pen vård för 29,5, 30,2 och 33,1  pro-
cent respektive LATT-vecka och vecka
39.

Enligt       enveckorsregistreringarna
kanarbetstideniöppenvårdförläkare
i  primärvården  beräknas  till  81888
timmar   andra   halvåret   1977    och
87427  timmar  andra  halvåret  1979.
Det ger en ökning med 6,76 procent.
Eftersom   befolkningsförändringarna
tog i.anspråk  1,08 procent återstod i
reell ökning för en oförändrad befolk-
ning 5,68 procent.

Vidsomatiskalasarettgjordebefolk-
ningen   i   Malmöhus   läns   landsting
312551 respektive 308 655 besök and-
ra halvåret 1977 respektive 1979. Vid
psykiatriska   enheter   gjordes   13 636
respektive 12 569 besök. Totalt gjordes
326187    respektive    321224    besök.
Minskningen var 1,53 procent. Befolk-
ningsförändringarna borde medfört en
ökning med  0,97  procent. Den reella
minskningenförenoförändradbefolk-
ning var därför 2,50 procent.

Under förutsättning att befolkning-
en hålls konstant till såväl storlek som
sammansättning efter ålder medförde
en ökning av arbetstiden i primärvård
med 5,68 procent en minskning av an-
talet besök vid lasarett/psykiatri med
2,50 procent under perioden. Det ger
en faktor på 0,44 (2,50/5,68).

Diskussion
1 en del diskussioner har förts fram att
en  utbyggd  primärvård icke  avlastar
specialistvården utan kanske i stället
med£öretthögretryckpåspecialistvår-
den.Detskullevaraenföljdavattman
med  flera  patienter  i  primärvården
ocksåökarremitteringentillspecialist-
vården.

benna studie behäftar dock hypo-
tesen att en utbyggd primärvård mins-
kar antal besök vid la§arett eller att de
åtminstone inte ökar. Det är dock möj-
ligt att även andra faktorer som inte
beaktas  i  denna  studie  kan  förklara
minslmingen av lasarettsbesöken  (1).
Det vore av värde att testa sambandet
medflerundersökningarochmedand-
ra tekniker, så att, om hypotesen stäm-
mer,  ökade  resurser  i  primärvården
kan påverka resurserna i lasarettsvår-
den.

Författarpresentation:
Thor I}thman är doklor i medicinsk
velenshap och arbetar som epidenrio-
log  vid  Malmöhus  1,äns  landstings

#:]#apeekdn3#f:#k#jufuc%%n#fHöransa#
häusmedi,cin i Dalby.
Adress:
Malmöhus  läns  landsting,
Miljömedicinska funktionen
Box1
22100 Lund

Referenser:
1.  Sjönell  G.  Relationship between use of
increased  primary  health  care  and  other
out-patient  care  in  Swedish  urban  area.
Stocldiolm: Imprim6,  1984.
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FORSKNINGS- OCH UTVECKLINGSARBETE ~;'ågLg23

FoU -utbildning för primärvården.
Några erfarenheter från Stocldiolm
GUNNEL BOSTRÖM  . 80 HAGLUND  . LEIF SVANSTRÖM

#§sV=Uotcbht`udtnvjencgkt{#p°g£arb.e-
te (FoU--a,rbete) ino_m primänård
är stort genom de_ kra,v som
bland aimat stölls i HS-90-
uftedringen. FQr närparandg på-
g#sbåpzeldi#g_#e:ffo#_åger_#£#

]h#a#n#>;Fsä;°ri##`
iör en diskussion.

±yckelord:    Efterutbildning,    Forsk-
nings- och utvecldingsarbete, primär-
vård, Stoclholm.
Svensk primärvård genomgår för när-
varande en snabb förändring. För att
primärvårdsarbetet  skall  utvecldas  i
enlighet  med  sina  mål  luävs  forsk-
nings- och utvecldingsarbete (FoU-ar-
bete).Samtidigtfinnsdetbegränsader-
farenhet  av  sådant  arbete  på  bred
front,  då  utvecldingsarbete  i  Sverige
fram till de sista åren varit koncentre-
rade till några utvecklingsvårdcentra-
ler (1). Det finns därför stort behov av
utbildning  i  FoU-arbete  för  primär-
vårdspersonal. Syftet med denna arti-
kel är att presentera innehållet samt
diskutera några erfarenheter av en 1-
årig  utbildni[ng  i  FoU-arbete  för pri-
märvårdspersonal   som   organiserats
ifrån  lnstitutionen för socialmedicin,
Vårdcentralen Kronan i Sundbyberg.

Institutionen  för  Socialmedicin  är
för närvarande den enda primärvårds-
institutionen vid Karolinska lnstitutet
i  Stockholmsområdet.  Till  institutio-
nen  har  dessutom  lmutits  två  land-
stingsenheter, socialmedicinska enhe-
ten och hälsovårdsenheten. Dessa en-
heter har bland annat till uppgift att
vara stöd för FoU-arbete i primärvår-
den i Stocldiolmsområdet. Därför på-
börjades under våren 1981 regelbund-
na seminarier i FoU-arbete. Vid dessa
ffamkom   ett   behov   av   fördjupad
kunskap när det gäller teori-metodik-
ffågor. Samtidigt växte också motsva-
rande behov fram utiffån handledar-
kuserna  för  distriktsläkare  i  Stock-
holmsregionen.

En enkät till samtliga vårdcentraler
genomfördes under våren 1983 för att
kartlägga utbildningsb ehovet. Ett stort
intresse både från distriktsläkare och
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annanpersonalvidvårdcentralerföre-
låg.  Inom  ramen  för  seminarierna  i
FoU-arbete    arbetades    därefter    ett
kursförslag fram.

Erfarenheter   av   lilmande   kurser
fanns ffån Sverige  dels i Örebro dels
från Skaraborgs län. Vi fann också att
lilmande   kurser  genomförts  både  i
Danmark  och  i  Norge,  men  att  den
kurs som bedrivits vid lnstitut för Al-
mänmedicin i  Oslo under ledning av
DagBrusgårdvarmestlämpadsomfö-
rebild (2).

Dessa erfarenheter visade också att
kurserna fungerade bäst om det fanns
lffav på deltagarna i kursen i form av
egna projelstid6er, som fungerade som
"inträdesbiljetter"  till  kusen.  Vidare

borde kurserna bestå av regelbundet
återkommande hel- eller halvdagar så
att kmskaperna under kusens gång
på ett naturligt sätt "mognade".

Kursdeltagare
1 den första kusen deltog 15 personer,
häffien   distriktsläkare   och   hälften
sjuksköterskor.  I figur  1 redovisas de
projektid6er som kursdeltagama i den
första kusen har arbetat med. Några
deltagare samarbetade runt en gemen-
sam proj elstid6.
Proj ekten som utgjorde inträdesbilj et-
ter   hade   i   ett  vetenskapsteoretiskt
perspektiv till lika delar sprungit fram
u   ldinisk   och   samhällsorienterad
praktik (3).

Fi8ur  1-
Projektidöer som utgjorde "inträdesbiljetter" till kurs i forks-
nings- och utvecklingsarbete i primärvården.
1. Trygghetslarm som en faktor av de insat§er som skapar möjlighet för de äldre till
ett längre hemmaboende.
HUNudriä)-. att studera effekterna av larm hos patientoch personal i kvälls-och nattpatrullverk-
samheten  i Skarpnäck.

2. Äldrehälsovård inom vårdlag Tureberg Västra.
H"udmä\.. att utveckla förebyggande hälsovårdsrutiner för vissa grupper ålderspensionärer.

3. Effekten av diabetesbehandling vid vårdcentral.
HUNudmä).. att stiidera effekterna av en systematiserad diabetesrådgivning och medikamentell
behandling.

4. Nedre urinvägsinfektion hos vuxna kvinnor i primärvården. Rationell diagnostik
och behandling.
HUNudmäl.. att studera diagnostik och behandling vid distal urinvägsinfektion hos vuxna kvin-
nor för att söka finna  enkla  och säkra  rutiner:.

5. Personer med yrsel i primärvård.
Huvudmäl.. att beskriva  personer med yrsel som söker allmänläkare.

6. Första mötet på MVC.
HUNudmäl.. aH förbätira första  mötet på  MVC för patienter och personal.

7. Personalmedverkan vid häl§oarbetet.
HUNudmål.. aH få  en  bredare  personalmedverkan för att kunna  utveckla  hälsoarbetet.

8. Effekten av kostrådgivning till hypertoniker.
HUNudmäJ.. aH studera  effekten av distriktssköterskans kostrådgivning tjll  hypertoniker, som
enligt läkare ej är i  behov av akut medicinering.

9. Läkemedelskonsumtionen  hos  svenska  och turkiska invandrarbarn aktuella  på
BVC i Västra Fleming§berg.
HUNudmä).. att beskriva aktuell läkemedelskonsumtjon hos svenska och turkiska invandrarbarn
aktuella  på  BVC i Västra  Flemingsberg samt eventuella skillnader mellan  dessa  grupper.

10. Hur fungerar det loka]a samarbetet vårdcentral/apotek?
H"udmä)..attbeskrivadenpatientrådgivningsomskervidvårdcentral/apotekochstuderalik-
heter och  skillnader.

11. Olycksfall och förgiftningar som drabbar barn.
HUNudmäl.. att anpassa informationen angående barnolycksfall och förgiftningar till rätt ålders-
8rupper.
12. Uppsökande verksamhet bland äldre med speciell inriktning på olycksfallsföre-
byggande arbete inom Skarpnäck,
Hwudmä).. att minska  incidensen av olycksfall  bland pensionärer i Skarpnäck.
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Kursens utfomning
Kusen som avslutades oktober 1984
harpågåttunderettheltår.Denstarta-
de med 2 heldagar som till största de-
len  upptogs  av  att fomulera  objekt
Wadärdetjagtillstudera?),huvudmål
och delmål.

Därefter  har hel-  eller  halvdagsut-
bildning  hållits  en  gång  i  månaden.
Kusen har försökt besvara några lffi-
tiska frågor i forslmingsprocessen.
1.__yi{ke| är pro9lemet  (objektet)  du
vi,l,l st¥dera? V{Iken är mölsättringen
med din studie?
Mycken tid har ägnats åt att diskutera
detta för att precisera målsättning och
eventuellt också ställa upp hypoteser
för studien. Grundtanken har varit att
ett preciserat objektval och lika preci-
serad målsättning skall styra material-
och metodval - ej tvärtom. Dessa mo-
ment samt bakgrundsbeslrivning har
utgjort huvuduppgifterna i det ''hem-
arbete"  deltagarna  genomfört  under
året och sedan redovisat slriftligt.
2. Hur vi,l,l du studera probzemst?
Huvuddelen av kusen har ägnats  åt
att beskriva olika möjligheter att stu-
dera problem som beslrivits i målsätt-
ningen. Således har olika material och
metodval belysts, så att en ökad kun-
skapommöjligheterskullevidgadelta-
garnasperspektiv.Budskapetharvarit:''Allt är tillåtet - allt är möjligt"

3. Vad f6mn du?
4. Vad betyder fynden?
Dessa frågeställningar har inte berörts
annat än ytligt i slutet av kursen när
diskussioner lörts om hur man skriver
sina resultat, sammanfattning, diskus-
sion   och   referenser.   Målsättningen
med årskusen har varit att nå ffam till
en genomtänkt proj ektplan. Deltagar-
na har nu påbörjat sina empiriska de-
lar, vilka kommer att följas upp i semi-
nariefomi och eventuellt i en fortsätt-
ningskurs.

Kursens program i dess helhet redo-
visas i figur 2.
Programmet som redovisas i figur 2 ut-
gör det preliminära program som pla-
nerats  för  den  kus  som  genomförs
1984/85.

Programmetbyggerpådeerfarenhe-
ter som erhölls vid genomförandet av
den första kursen.

Diskussion
Förnärvarandepågårolikaförsökmed
att utforma utbildningsprogram i FoU-
arbete i Sverige. Stockholmserfarenhe-
terna kan därför vara ett bidrag i detta
arbete.

Den  stora  svårigheten  i  allt  FoU-
arbete  är  att beslffiva målsättningen
adekvat. Mycken tid har därför ägnats
åt detta i samband med genomgången
av kusdeltagarnas egna projekt. Stei-
nar Westins bok "Forskning i almen-
praksis"  (4)  har visat sig vara bra att
använda framför allt i bristen av in-
hemskt material. På sikt måste emel-
lertid  sådant  utvecklas.  I  den  första
kursen fanns avsnittet om vetenskaps-
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iiiiiii
Program för forsknings- och utvecklingskurs i primärvården
Dag 1-3  (lnternat 21/2 dagar)
DAGI
Pass  1.
Introduktion. Vad  är forskning? Vad  är utvecklingsarbete?
Vad  är syftet med  kursen?

Pass  2  .
Resultat från inventeringen av primärvårdsforskning
i Stockholm:  Forskningsobjekt och  målsättning samt metodik.

Pass 3.
Erfarenheter från primärvårdsforsl{ning (1)  -en distrikts-
sköterska  som varit med  och  gjort en  telefonrådgivningsstudie
i Tumba.

Pass 4.
Förankringsarbete på vårdcentraler - problem och
glädjeämnen,

Pass 5.
Erfarenheter från primärvårdsforskning  (2).  Problem i den
personliga  processen.  Egna  vedermödor.
Pass  6.
Gruppdiskussioner

DAG2

Pass  1.
Forsknings- och utvecklingsprocessen
Bakgrundsbild.  Hur  utgär  man  från  sin  egen  personliga  kunskap  och  kom-
binerar den  med  litteraturgenomgång för att se vad  den  samlade
vetenskapen  står idag? Vad  är forskningsobi.ekt? Diskussion  utifrån

::'iaugvaurdnåså,:Tft3#gviöqrsvoeTkåarmd:ä:åneg%tligftasot:jäeekrtå:BJpes;i:[ande
samt  hur huvudmålsättningen  kan  brytas  ned  i  delmålsättningar.

Pass 2.
Gruppdiskussion

Pass 3.
Uppsummering av gruppdiskussionen

Pass 4.
Vetenskapsteori
Pass 5.
Gruppdiskussioner

DAG3
Pass  1.
Från  jd6 till  projekt.  Presentation av Steinar Westins  bok
"Fbrskning  i  almenpraksis".

Pass 2.
Grupparbete.  Presentation  och  diskussion  av objekt,  huvud-
mälsättning och  delmålsättning.

Pass 3.
Uppsummering av grupparbete.  Utvärdering av internatdelen.

EåGkfhjgeJ::g!ivasinbakgrundochhittai,itteraturen.
Pass  1.
lntroduktion. Vad  syftar en  littaratursammanstälmng till  mot
bakgrund  av  informationen  under dag  1  och  2?

Pass  2.
Praktiska erfarenheter från  litteratursammanställninga r
gjorda  under forsknings-och  utvecklingsarbete  i  primärvärds-
sammanhang.  Hur skriver man sina  referenser?

Pass 3.
Litteratursökning.  Först gemensam  introduktion  i föreläsnings-
form  och sedan  under en timma  uppdelning på två
grupper där den  ena  först sysslar med  praktisk sökning via
terminal och  den andra  bekantar sig med  dels vår[ tidskrift-
system  (Märta)  och  dels  med  vär[  bibliotek  (Hans).

Andra bibliotek, vad har de att erbjuda primäwårdsforskare?
Pass 4.
Bibliotek  inom  Hälso-och  sjukvårdsnämnden.

Pass 5.
Karolinska  lnstitutets  bibliotek  och  informationscentral.

Pass 6.
SPRl:s  bibliotek

Pass 7.
Gruppdiskussioner

Leif Svanström

Gunnel  Boström

Mall  Kriisa

BriH-Gerd
Malmberg
Ågneta Vigborg

Anna-Karin
Furhoff

Leif Svanström

Leif Svanström

Björn  Söderfeldt

Firin  Diderichsen

Leif Svanström

lngrid  Chambert

Ånders Romelsjö

Ingrid  Chamberi
Märta Lundström
Hans Rosendahl

Birgitta Hedensjö     |

lngrid  Chamberi

Årne Jakobsson
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DAG  5.  (Heldag)

Material och metoder
Pass  1.
Vilka  metoder  kan jag använda

Pass 2.
Kliniska  studier i  primärvård.
Del  1:  Biologiskt naturvetenskapligt orienterade  studier.

Pass 3.
Del  2: Socialmedicinskt orienterade studier.

Pass 4.
Uppsummering och  diskussion.

PaAs€[?.(Heldag)
Omvårdnadsforskning
Pass 2.

Åktlioonnsi:=#i:ignegn.s-h£i#i::rFr%å:sasketnö:sapkattå:i#FrgkiTicniåe-r.
nägra  konkreta  exempel.

DAG  7.  (Halvdag)

Genomgång och handledning av kursdeltagarnas projekt.

Dag 8. (Heldag)
Epidemiologins grunder
Pass  1.
lntroduktion.  Epidemiologi  i  primärvård.
Grundläggande  epidemiologi  med  koncentration  på  olika
sjukdomsmätt och  designer på  undersökningar
(exempelvis  Case.control  och  Cohort),
Pass  2.
Praktiska datainsamlingsmetoder
lntroduktion. Befolkningsundersökningar som grund för
primärvårdsforskning.
Pass 3.
Klassifikationssystem

PoAr9k:in(gsa:¥idk?E)tiskakommift6er.

PaAs€]L.O.(Heldag)
Registerstudier

Pass 2.
Praktisk datahantering.  Hur använder man  en terminal  eller
en  mikrodator?

BrA£t|slk.a`Eåiå?ngs'am,ingsmetoderforis.
Pass  1.
Enkät- och intervjuteknil(
Pass 2.
Screening och hälsokontroll

PaAs9]L.2.(Heidag)
Genomgång och  handledning av kursdeltagarnas projekt.

Pass 2.
Resultatredovisning. Vad  är vlktigt r resultatredovisningen?
Hypotesprövning.

Pass 3.
Hur skriver man resultat?

gtfe|n3ä!Hs#:f.'sammanfattningochdiskussion.
Handledarfrågor.  Utvärdering av  kursen.
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Gunnel  Boström

Göran  Sjönell

Ånders Romelsjö
Leif Svanström

Töres Tieorell

Viveca  Urwitz

Gunnel  Boström
Bo  Haglund
Leif Svanström
Ågneta Vigborg

Leif Svanström

Leif Svanström

Britt-Gerd
Malmberg

Urban
Rosenquist

Bo  Haglund
Olle  Palm

Anders
Lindeberg

Gunnel  Boström

8o  Haglund
Johan  Hallqvist

Gunnel  Boström
Bo  Haglund
Leif Svanström
Ågneta Vigborg

Gunnle  Boström
Ånders
Lindeberg
Ånders  Romelsjö

Bo  Haglund

Leif Svanström

teoriinlagtislutetavkursen.Deltagar-
na upplevde dock att man hellre hade
velat  få  en  vetenskapsteoretisk  ut-
gångspunkt i början av kusen varför
nudessaavsnittflyttasframtilldeinle-
dande internatdagama.

Tio av de tolv projekten som presen-
teras i figu 1  som id6er har fortsatt.
Något har genomförts och andra har
lett fram till en ansökan om medel.

Vidutvärderingenavdenförstaku-
sen framkom också att önskemål om
ytterligare seminarier omkring de pro-
jekt som nu påbörjats. Dessa planeras
hållas en gång i månaden och målet är
att varje projekt bör följas upp till dess
att en fullständig artikel är ldar.

Denandrakursensompågårförnär-
varande har 24 deltagare och arrange-
ras i samarbete med utvecklingsenhe-
ten   i   sydvästra  sjulwårdsområdet  i
Stoclriolms  läns  landsting.  Samman-
sättningen när det gäller yrkeskatego-
rier är bredare än i den första kursen.

Referenser:

keHtaå`åri{dinBEåi.mE:;efäåFthaäadredienv%låg:
den.  To  be  published  in  Scan  |  Primary
Health Care.
2. Bruusgaard D. Forslming i Almenmedi-
sin. Kurs nr 1004. Oslo. Institut for Almen-
medisin.  1981.  (Stencil)

3. ]ensen U]. Vetenskapsteori. . .
4. Westin S. Forslming i Almenpraksis, Os-
1o.  Universitetsforlaget.  1983.

Författarpresentation:
GumezBostTöm,projeklledare,Karo-
tinska i:nstituiet, institutionen för so-
cialmeäcin,  Vårcentralen   Kronan,
Sundbyberg.
8o Haglumd, dlstriklsläkare vid höL
sovårdsenheten, Vårdcentralen  Kro-
nan, SundbybeTg och bitr. häl,sovårds-
överlökare   inom   Stockhol,ms   läns
lcmdsttmg.
Leif Svamsftöm, professor i socj,alme-
dicin  vid  Ka:roti,nska  i,nstitutet  och
hölsovårdsöverl,ökare   i;nom    Stock-
holms läns lcmdsting.
Postadress:  Institutionen för Socialmedicin, Vårdcent-
ralen Kronan,17283  Sundbyberg
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Medarbetare
i primärvården!

ALLMÄN EDICIN
vill vara er tidskrift.

ALLMÄN EDICIN

vill spegla forskning, utvecklingsarbete och utbildningserfarenheter
inom primärvård runt om i Sverige men även internationellt.

ALLMÄN EDICIN
borde därför finnas på varje vårdcentral, läkarmottagning

och distriktssköterskemottagning.

ALLMÄN EDICIN
kostar 250 kronor för år 1985. Avgiften insättes på

postgiro 37 5440-5.
Ange prenumeration för 1985 på talongen.

ALLMÄN EDICIN

utges av Svensk Förening för Allmänmedicin (SFAM).
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Utred den alter-
nativa medicinen !
Intresset för alternativ medicin - det
villsägametoderförattförebyggaeller
bota sjukdomar, som inte accepterats
av  den  reguljära  sjukvården  -  har
under senare år ökat i vårt land. Ge-
mensamt  för  många  av  de  metoder
som tillämpas är en strävan till ett "na-
tuligt  levnadssätt"  med  undvikande
av  syntetiska  läkemedel  och  livsme-
delstillsatser etc. Ett annat gemensamt
drag är strävan till helhetssyn, där fy-
siska,   psyldska,  sociala  och  andliga
aspekter  vägs  §amman.  Behandlings-
metoderna vid sjukdom känneteclmas
ofta av en strävan efter att stärka indi-
videns  självlälmingsförmåga  samt att
sätta igång lälmingsprocesser snarare
än efter att bota ett visst organ eller
lindra ett visst symptom.

I en slrivelse till regeringen £öreslår
nusocialstyrelsenenallsidigochförut-
sättningslös utredning av de icke kon-
ventionella      behandlingsmetoderna.
Utredningen bör syfta till att kartlägga
verksamheten samt att ta reda på om
dealternativametodernaharsälnapo-
sitiva  effelster  som  kan  tas  till  vara
inom den reguljära sjulwården. Utred-
ningen bör också pröva om vissa av de
senare tillkomna metoderna kan med-
föra risker för de vårdsökande, vilka
kan lnäva en översyn av den nuvaran-
de   kvacksalverilagens   bestämmelser
om förbud i vis§a fall mot verksamhet
inom hälso- och sjulwårdens område.

Vidare anser socialstyrelsen att ut-
redningenbörseövervilkautbildning-
ar som idag erbjuds inom det alterna-
tivmedicinska fältet. Inte mindre än 24
olika skolor erbjuder idag kortare eller
längre kurser som kan leda till yrkes-
verk§amhet som zonterapeut, homeo-
pat, naprapat, naturläkare etc utan att
samhället har någon insyn i kursernas
uppläggning och kvalitet. Under sena-
re års allt kärvare arbetsmarlmad har
många-främstungdomar-söktsigtill
vissa   av   dessa   utbildningar   under
förespegling av att dessa godkänts av
socialstyrelsen  och  utbildningsmym-
dighetema.

Information:ByråchefUlfNicolaus-
son,primärvårdsbyrån,tel08/140600.
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Varför blir vi
sjuka?
Popuzä:rmedicinsk ?gh om de
v{kfi gaste h älsoproblemen

ABF/Brevskolan  utgav  30   oktober:
vnaå#ö:bat!rvvårsaj_uvÅ£:igEaftgn_#roo#

Ze77£. Bland författarna återfinns exper-
ter inom samhällsmedicinska speciali-
teter samt läkare och skribenter från
tidskriften Motpol (före detta MFT). I
boken diskuteras de stora folksjukdo-
marna  högt  blodtryck,   hjärtinfarkt,
psykiskohälsaochcancer.Tyngdpunk-
tenliggerpådetsomansesorsakasjuk-
dom, risld:aktorer för ohälsa. Bland de
riskfaktorer som tas upp märks några
sombrukarförknippasmedindividens
''val" av livsstil - exempelvis alkohol-,
rök- och kostvanor - men i antologin
pekas också på sambandet med sam-
hällsmiljön.Vidarebelysestvårisld:ak-
torer - stress och dåligt fungerande so-
cialt nätverk - som pä ett intressant
sätt vi§ar på mekanismer för hu sam-
hällsförhållanden    påverkar    hälsan.
Slutligen ingår ett avsnitt om arbets-
löshetens medicinska betydelse och ett
om miljöfaktorer med betoning på ar-
betsmiljörisker.

ABF  gör  med  boken  VczJ7Ö.r  Z}Zz.r  zJZ
s/.z/ftcz?  en  storsa.tsning  på  medicinsk
folkbildning. Tillsammans med Karo-
linska lnstitutets institution för Social-
medicin vid vårdcentralen Kronan och
Motpol, tidslffift för sjulwårdsdebatt,
harförsöksverl#amhetbedrivitsunder
de senaste två åren. I Stocldiolm har en
rad   olika  läkare  föreläst  med   stor
publikanslutning.   Vid    efterföljande
gruppdiskussioner har viktiga folldäl-
soproblem ventilerats.  Också i Lund,
Oskarshamn, Sundsvall och Luleå, har
försök pågått med stort gensvar från
allmänheten.

ABF går nu ut i hela landet för att
genom studiecirkel, föreläsningar med
mera sprida bokens budskap. Målet är
att  nå  minst  5000  deltagare.  Vägen
till bättre hälsa går genom  en högra
kunskapsnivå hos många människor.
Därför kommer verksamheten att ge-
nomförasisamverkanmedfacldigaor-
ganisationer,  olika intresseföreningar,
politiska organisationer liksom andra
utbildningsanordnare.

Målsättningen med studieverksam-
heten är att öka den medicinska all-
mänbildningsnivån. "Vczriö.7' bzz.7. z/Z sjzt-
ftcz?" Vill  ge  en  helhetssyn  där  såväl
biologiska    som    psykologiska    och
sociala aspekter ingår. En viss tyngd-
punkt är lagd på samhällsförhållande-
nas betydelse. Det är välkänt att sjuk-
domama är ojämlikt spridda i samhäl-
let.  Arbetarrörelsens  medlemmar  är

mest utsatta vilket är ett direkt motiv
för ABF att engagera sig.

Projektet "Vatiör blir _vi sjy.kq?" u+
går från den hälsopolitiska linje som
manifesterats bland  annat i  den nya
hälso-och sjukvårdslagstiftningen och
inom   HS-90   projektet.   Sjukvården
mäste i högre grad ägna sig ät förebyg-
gande uppgifter och lägga speciell vikt
vid   sociala   orättvisor.   Patienternas
medbestämmande  och  det  demokra-
tiska inflytandet över hälso- och sjuk-
vården måste öka.

DetABFvillnåmedsinsatsninghar
socialminister  Sten  Andersson  sam-
manfattatiförordettillboken"Genom
att öka våra kunskaper om ohälsans
orsaker står vi bättre rustade i kamp-
ten  för  ett  samhälle  präglat  av  alla
människors lika rätt och lika värde".

Kontaktmän:
Kurt Stern, ABF-Stockholm
08/227580
Kent ]akobsson, ABF-förbundet
08/221480

Missbildnings-
registret - viktig
kontrolhöjlighet
1  samband  med  neurosedynkatastro-
fen i början av 1960-talet fanns ingen
central beredskap för att tidigt upptäc-
ka den t}p av skador hos nyfödda barn
som neurosedynet orsakade.  1965 in-
rättades därför ett missbildningsregis-
ter med uppgift att slå larm om en viss
typ av missbildning ökade eller om en
tidigare okänd kombination av miss-
bildningar uppträdde. I dagarna publi-
cerar  socialstyrelsen  en rapport  som
redogör för registrets verksamhet åren
1973-81     (Socialstyrelsen    redovisar
1984:9).

I en internationell jämförelse ligger
Sverige långt framme när det gäller att
i tid upptäcka tendenser bland miss-
bildningar hos nyfödda. Rapporten vi-
sar   att  vissa  missbildningar  genom
årenökarnågotmedanandraminskat.
En  del  typer  av  missbildningar  har
granskats    i    specialundersölmingar,
bland  annat  ryggmärgsbråck, kluven
läpp  och  gom,  hjärtfel  samt  Downs
syndrom. Också andra specialanalyser
har utförts, bland annat i de områden
där man noterat en ökning av det sam-
manlagda     antalet     missbildningar.
Missbildningsregistret har också gjort
undersölmingarförattspåramisstänkt
skadliga faktorer i miljön, till exempel
industriella    föroreningar.     Kvinnor
med diabetes och kvinnor som arbetar
i  narkos-  eller  operationsutrymmen
samt i laboratorier och inom plastin-
dustrin har också granskats nämare.

Information:  Byrådirektör  Anders
Ericsson, byrån för hälsoskydd, tel 08/
140600.
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Gammal eller ung
på äl'dre dag . . . ?
Åldrandst en process
som går cLti påverka
Attvaragammalärintedetsammasom
att vara sjuk! Den syn på pensionärer
som  vårdobjekt  eller  ekonomisk  be-
lastning som skymtar i debatten och i
besparingsprogram för den offentliga
sektorngrundarsigmerpåtroochfals-
kamyteränpåkunskapomåldrandets
villkor.

Det konstateras i en ny bok från so-
cialstyrelsen:  "Gammal  eller  ung  på
äldre  dar"  (Socialstyrelsens  äldreom-
sorgsprogram,  1984).  Boken,  som  är
författad  av ' journalisten  Margareta
William-Olsson  och  professor  Alvar
Svanborg, sammanfattar resultaten av
det stora forskningsprojekt bland Gö-
teborgsundersökningen (H 70).

Tu mer vi lär oss om det mänskliga

å`ettånfå:a:s:tåäåseatnatpåmj:kree,#d::
vitrottossvetaomäldrevaritfel,säger
Alvar  Svanborg.  Våra  attityder  och
föreställningar  om  äldre  har  genom-
gående  varit  alltför  negativa,  vilket
inte bara påverkat den ensldlda män-
niskans  fiamtidstro  utan  även  sam-
hällets   planering  för   äldre   i   stort.
Inom   hälso-   och   sjulwården   samt
socialtjänsten  har  kunskaperna  om
funktionsnedsättning,  sjuklighet  och
vårdbehov ocksä varit synnerligen be-
gränsade, trots att det handlar om stor-
konsumenter av sjukvård och social-
tjänst!

Några  resultat  fiån  Göteborgsun-
dersökningen:
•  Dagens  70-75-åring är vitalare än
motsvarande åldersgrupp för bara fem
år sedan. Nio av tio 79-åringar är så vi-
tala o?h ffiska att de ldarar sig i egen
bostad.
• Rökning och alkohol påskyndar åld-
randet. För att motverka den ukalk-
ning av skelettet som följer med äld-
randet bör man vara aktiv samt avstå
från tobak och alkohol.
• Det kan vara farligt att bli ensam -
bland nyblivna änklingar är överdöd-
ligheten nästan 50 procent.
• Behoven av sexuell gemenskap be-
höverinteförsvinnanärmanbliräldre.
Sexualiteten  upphör  inte  vid  en be-
stämd ålder, men den som blir ensam
på äldre dar har svårare att näma sig
en annan människa.

Göteborgsundersökningen visar att
detgårattbådefördröjaochskyndapå
åldrandet.  Hu vi åldras beror bland
annatpåväralivsmiljöerochlivsstilar;
många problem som hänförs till åld-
randetäreffekteravbehandling,medi-
cinering, kost etc.

Att   dö   behöver   inte   alltid   vara
"sjukt''. De flesta läkare anger visserli-
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gen en medicinsk orsak på dödsattes-
ten, men i många fall är dödsorsaken
heltenkelt"högålder"påettellerflera
organ.  Många  gamla  människor  dör
med andra ord friska.

Socialstyrelsens  nya bok "Gammal
ellerungpåäldredar"ärmedsinlediga
och lättlästa stil tillgänglig för var och
ensomberörsavåldrandetsproblema-
tik.  Ett av syftena med boken är att
pröva en ny metod för att nå ut till bre-
dare allmänhet med resultaten ffån en
vetenskapligundersökning.Enjouma-
1ist i forskarlaget gör viktig forskning
begriplig för oss alla.

"Gammal eller ung på äldre dar"
Margareta         William-Olss on/Alvar
Svanborg        (socialstyrelsens/Utbild-
ningsproduktion AB)
Pris: 22 kronor.

Gravt utvecldings-
störda lffäver
ökade resurser
De gravt utvecklingsstörda är de sämst
lottade när det gäller dagverksamhet,
ett förhållande som ytterligare förstär-
kerderashandikapp.Detberortillstor
del på att de  tidigare  uppfattats som
"vårdpaket" utan förmåga eller behov
av kommunikation och stimulans.

Socialstyrelsen  har  under  flera  år
tillsammans med landstingen bedrivit
ett  utvecldingsprojekt  med  syfte  att
förändra  detta förlegade  synsätt.  Av
drygt  24000  vuxna  psykiskt  utveck
lingsstörda  i  Sverige  vistas  dagligen
över 15 000 på någon form av dagcen-
ter.  En förbättring av dagcenterverk-
samheten är därför mycket angelägen.

Som ett led i utvecldingsarbetet ger
nu socialstyrelsen ut rapporten "Gravt
utvecklingsstörda  på  dagcenter"  (So-
cialstyrelsen redovisar  1984:7).  Syftet
med rapporten är att underlätta lokal
vidareutveckling,       metodutveclding
ochorganisationavdagverksamhetför
gravt utvecldingsstörda. Rapporten vi-
sar bland annat att även gravt utveck-
lingsstörda har behov av och kan till-
godogöra sig, dagverksamhet.

För att en sådan verksamhet ska bli
praktiskt genomförbar måste dagcent-
rens lokaler anpassas och extra resur-
ser anslås för verksamheten. En effek-
tiv    dagverksamhet    förutsätter    ett
genomtänkt  innehåll  och  ställer  sär-
skilda krav på personaltätheten. Stora
satsningar på utbildning och fortbild-
ning blir därför nödvändiga, 1iksom ett
utvidgat samarbete med föräldrar och
boendepersonal.

Slutsatsen blir att en dagverltiamhet
för alla gravt utvecklingsstörda förut-
sätter  stora  insatser  av  landstingen
runt  om  i  landet.  Utan  deras  aktiva
stöd kan målsättningen om en förbätt-
radochutvidgaddagverksamhetförde
gravt utvecklingsstörda inte förverkli-
8as.

Infomation: Byrådirektör Ove R¢-
ren, byrån för handikappfrågor,
telefon 08/14 06 00.

Stort behov av
föräldrautbildning
Trots materiellt välstånd och stora me-
dicinska  och tekniska ffamsteg inom
hälso- och sjukvården finns det allvar-
liga hälsoproblem som berör bam och
föräldrar.  Stora  förändringar  i  sam-
hällsstrukturen  har  påverkat  arbets-
ochfamiljeliv.Mångabarnfamiljerhar
en  svår  social  situation  och  många
barn lever isolerade från egna föräld-
rar och syskon.

Medvetenhetenomattbam£amiljer-
na  -  särsldlt i  början av familjebild-
ningen - behöver psykologiskt och so-
cialt stöd och gemenskap med andra i
samma situation har gjort att tanken
på  en  särsldld  utformad  föräldraut-
bildning har växt fram under de senas-
te 10-15 åren. Pä uppdrag av regering-
enharsocialstyrelsentillsammansmed
landstingsförbundet  arbetat  med  ett
förslag  till  fortbildning  av  personal
inom  föräldrautbildningen.  Socialsty-
relsen har bland annat erhällit särslril-
da medel för ett treårigt projekt.

Socialstyrelsens   nya  bok  ''Föräld-
rautbildning lring barnets födelse och
första  levnad§år"  (Socialstyrelsen  re-
dovisar 1984:12) är slutredovisningen
av     socialstyrelsens     föräldrautbild-
ningsprojekt.  I boken  diskuteras  för-
äldrautbildningens  mäl,  innehåll  och
organisation.   Avsikten   med   utbild-
ningenärattdenskagenomförasavor-
dinarie hälso- och sjulwårdspersonal i
detreguljäraarbetet.Denskaintevara
någon  särsldld  eller  utanförliggande
verl#amhet  som  kan  läggas  till  eller
dras ifrån eller överlåtas på andra. Me-
toden bygger på utbyte av kunskaper
och erfarenheter där psykologiska och
sociala   aspekter   uppmärksammas   i
större utsträclming, och där utgångs-
punkten  är föräldrarnas  egna frågor
och erfarenheter.

Socialstyrelsen  följer  utvecldingen
av  föräldrautbildning   i   landstingen
bland  annat genom  regionala konfe-
renser.Dessarilstarsigtillpolitikeroch
personal  som  arbetar med hälsovård
£ör mödrar och barn inom primärvår-
den.

Infomation: Förste byråselneterare
Marianne  Wedin,  primärvårdsbyrån,
tel 08/14 06 00, eller överläkare Kajsa
Sundström,     Kronans     vårdcentral,
Sundbyberg, tel 08/98 9100.
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SCHERING NORDISKA AB
Box 152, 131  06 Nacka
Tel. 08/716 28 90

SCHERING

Scheriproct®N
Rekta lsalva, suppositorier

cpLecdh:,::,,:Äcy:gar:,:zTo:;Åä::,#:o|:,nkeos:teet#m

Moihemorroider!

För yfterligare information se FASS

Ul-0159/96131
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