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A11mämedicinens
kärna
Claes-Göranwestrin,somärprofessorisocialmediciniUppsala,brukarpåpeka
att det viktigaste är inte ett ämnes avgränsning utan dess kärna. Ett sätt att finna
allmämedicinens kärna är att studera hu allmänmedicinen förhåller sig till de
vanliga begreppen primärvård och samhällsmedicin. Primärvård är en vårdnivå
inom vilken ett stort antal medicinska specialiteter är verksamma. Inom primär-
vården finns också distriktssköterskor, undersköterskor, logopeder, laboratorie-
assistenter, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, psykologer. Till primärvården hör
också barnhälsovården, mödrahälsovärden  och den sektoriserade psyldatrin.
Deptri|nnärsvlånddesntinägrgg#t#t¥å:j:gp:¥assaåliår*t¥åLde|nrissjukvårdenoch

regionssjulwårdenärdet.Mankanlmappastundervisaellerforskaiprimärvård.
Liksom man inte kan forska eller undervisa i länssjukvård och regionssjulwård.
Primärvård har också blivit ett politisk slagord med positiv och negativ ldang
beroende på vilken sida man tillhör.

En utbyggd primärvård skall lösa sjulwårdshisen! Bygger man ut primärvår-
den raseras sjukhusen och de rilstigt sjuka kommer inte att få värd! Primärvårds-
begreppetkämsutslitetochjaganvänderdetalltmerasällan.Detfängarförvisso
inte in allmänmedicinens kärna.

Samhällsmedicin är ett modeord som tillkommit för att ersätta socialmedicin.
Detärommöjligtvidareänprimärvård.Detomfattaralltsomkantänkashamed
sjukdom och hälsa att göra. Samhällsmedicin förefaller vara en ändamålsenlig
beskrivning och benämning på de samhällsmedicinska enheterna som nu växer
ffam inom de olika landstingens kanslier. I övrigt kan jag inte förstå varför inte
socialmedicin kan fä stanna lwar, speciellt som dess innehåll nu äntligen börjat
bli populärt - prevention, epidemiologi och hälso- och sjulwårdsforslming.

Allmänmedicinens  kärna  finner  man  i  allmänmedicinarnas  verksamhets-
område.UHÄharl981beskrivitämnesområdetallmänmedicinpåföljandesätt.
Ämnet är inrilstat på primär handläggning av oselekterade medicinska problem
och på hälsotillståndet i en avgränsad befollming (kommunen eller kommundel,

#:nmaiTei;Eäqneg=i:lÅfis:{etmsitao|f:€tvs:{caEaaåraäådoass,ifsi{raaot:idtee:åipfiee:fist{ä;ls£=:g:
der men också utveclda kunskapsunderlag för prevention och rehabilitering.

För allmänmedicinen är äldre och de kronisld sjuka viktiga patientgrupper.
Studiet a.v dessa bör i tillämpliga delar inlduderas i vårt ämnesområde.

När vi på detta sätt funnit den allmänmedicinska kärnan är det natuligt att
diskutera hu den akademiska allmänmedicinen skall utvecklas. Utgångspunk-
ten m.åste vara allmänläkarens vardag och sjuldigheten i befollmingen. Erfaren-
het av allmänmedicin  och  epidemiologi blir  därför  en förutsättning för god
allmänme dicinsk forslming.

Under 80-talets första hälft har landet fått eller kommer att få professu6r i
ämnet i Lund, Uppsala, Göteborg, Umeå, Stocldiolm och Linköping. Det är min
förhoppning att allmämedicinska institutioner skall inrättas inte bara i Göte-
borg och Uppsala utan även i Umeå, Stoclholm och Linköping. Ämnet allmän-
medicin blir ett av grundutbildningens stora ämnen. Allmänmedicinarna är lan-
dets största läkargrupp och i Svenska läkarsällskapet är den allmänmedicinska
selstionen bland de tre största sektionerna. Det förefaller därför natuligt att
allmänmedicinen får en egen institution inom de medicinska fakultetema. Ett
annat skäl till en egen institution är allmärimedicinarnas identitet. Det är svårt
att identifiera sig med en sociallångvårdsallmänmedicinare.

Innan jag  slutar  språkgranslmingen finns  det  anledning  att ta  upp  orden
distriktsvård och allmänläkarvård. Kan inte de ersättas med allmänmedicinsk
vård?

I detta nummer presenteras några arbeten ffån den allmänmedicinska institu-
tionen i Uppsala. Institutionen hade en tid enmansbemanning men fick efter ett
årenklinisklärareocheftertreårenamanuens.ViärengageradeihelaÖrebro-
Uppsalaregionen såväl i undervisning som forskning. De firra landstingen Väst-
manland, Södermanland, Vämland och Uppsala län betalar var sin forslmings-
assistent vid institutionen. Ingvar Krakau har disputerat på en avhandling som
utgår från oss. Det finns ett tiotal dolstorander registrerade. I grundutbildningen
finns allmänmedicin i Uppsala inom introdukionskursen, under invärtesmedi-
cinska  året,  under  sjunde  terminen  (en värdcentralsvecka)  och  två veckors
huvudkurs under elfte timmen.
G östa Ti.bbl,in
Adress: Institutionen för Allmänmedicin, Akademiska sjuldiuset, 75185 Uppsala
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Manus-stopp
1 tabellen nedan redovisas  de datum
som gäller för manusstopp  till utgiv-
ningsåret  1986.  Dessutom  planerade
utgivningsveckor. För att få ffam till-
fredsställande   slutprodukter   behövs
minst 6 veckor mellan manusstoppdag
och utgivningsvecka. I den här mellan-
perioden  skall  artiklarna  sättas,  kor-
rektuläsas, rättas och korreldurläsas
på nytt. Om den här proceduen skall
hinnas med är det helt nödvändigt att
författare    respekterar   manusstopp-
da8ar.

Tabell:  Dagar  för  manusstopp  samt
planerade  utgivningsveckor  för  AZZ-
mänMedj,ctn 1986.

Nummer             Manus-.            Planerad
stopp                    utgivnings-

vecka

ALLMÄNMEDICIN
Periodisk tidskrift för Svensk F öreiring

för Allmän Medicin (SFAM)

Ansvarig utgivare:
Ingvar  Krakau

Huvudredaktör:

Pnost#:iilounnedhfö=å;icniåTå:å::iitn|tet
172 83  Sundbyberg. Tel: 08/98 9100.

Redaktör:
Magnus Eriksson, Centralvägen 7,
15157  Södertälj.e. Tel:  0755/860 01.

Carl Edvard Rudebeck,
Mariehems vårdcentral,
Morkullavägen 9, 90237  Umeå.
Tel  090/124509

Redaktionsadress:
AllmänMedicin,  Karolinska institutet,
Institutionen för socialmedicin,
17283  Sundbyberg,  tel:  08/989100
(]ane Östman, Eva Alm)

Annonser:
YH Annonsförmedling,
Alströmergatan  18,  nb  11247  Stockholm.
tel.  08/5167 60

Prenumeration§avSft:
250 kr per år, för studerande 75  kr per år
(prenumerationsavgiften  ingår  i  medlems-
avgiften  till  Svensk  Förening  för  Allmän
Medicin).

Tidningen utkommer med 4-6 nummer
per år. Prenumerationsavgiften inbetalas
till postgiro 37 5440-5 till AllmänMedicin.
Ange att avgiften avser prenumeration.
Tryck: Strokirks "yckeri AB, Skövde, !
1985.

ISSN  0281-5513

ALLMÄNMEDICIN   .  ÅRGÅNG  6  .  1985



JHJfimHJ

__J___               _.                                                                  ______                   _____,

EmH]mHEET.I
Det är ingen nyhet, utan en gainmal pålitlig erfai'en-

¥i±##:k#riigi¥a:joi§ei;E::a:La¥:::es:Sh:=::g:je:=:di:;::aeft
normalt, aktivt liv.    ` _i

ocTs:E=sFffasftåf::s:rkfkvare:#åiårfteaftaErE#åtdhaardeTan

Salues-K.
hgen nyhet. En klokhet!

5FERF}OSANBox 839
201 80 Malmö

Sålures-K. Tabl. bendroflumetiazid 2 ,5 mg, kaliuriklorid o,5 7 g.
Indikation: hypertoni. Nu i två förpackningaT: ioo st glas oGh 98 st dospaGk.
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NYHET!
98 st dospack - enkelt
och praktiskt för patienten.
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SEAM:s nya
styrelse 1985/86
Bengt  Linder  lämnade  styrelsen  och
ordförandeskapet  vid  årets  årsmöte.
Tack för Dina insatser för SFAM.

Göran Sjönell har  efterträtt Bengt
Linder   som   ordförande.   Vi   önskar
Göranlyckatillliksomvihälsardenya
medlemmarna   Anna-Karin   Fuhoff
och Calle Bengtsson välkomna.

Styrelsen för Svensk
Förening för
Allmänmedicin 1985/86

Göran Sjönell
Ordförande
Matteus värdcentral
Surbrunnsgatan 66
11527 Stocldolm, tel 08-340240
Bengt Schers6n
Vice ordförande
Vårdcentralen
24010 Dalby, tel 046-2092 00
Gösta Tibblin
Vetenskaplig selff eterare
lnstitutionen för allmänmedicin
Akademiska sjtiriuset
75185 Uppsala, tel 018-16 60 00
Kemeth Widäng
Facldig och internationell
selffeterare
Bj örlmäs vårdcentral
Box 511
96128 Boden, tel 0921-51070
Christina N erbrandt
Skattmästare
Vårdcentralen Gripen
Box 547
65109 Karlstad, tel 054-102120
Bo Haglund
K arolinska institutet
lnstitutionen för socialmedicin
Vårdcentralen Kronan
172 83 Sundbyberg, tel 08-98 9100
Gunilla Hegardt
Haga vårdcentral
Box 14056
70014 Örebro, tel 019-105220
Ama-Karin Furhoff
S ollentuna vårdcentral
Box 164
19125 Sollentuna, tel 08-968100
Calle Bengtsson
Allmänmedicinska institutionen
Redbergsvägen 6
41665 Göteborg, tel 031-84 0170
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Rapport från norrländska allmän-
läkardagar i Sundsvall 2-3 sept 1985
Detta var starten för förhoppningsvis
återkommande  regionmöten  riktade
till oss distrildsläkare inom Norrlands-
regionen. Som arrangörer stod Primär-
vården  i  Medelpad  tillsammans  med
Hässle    Läkemedel.    Samtliga    fyra
landsting tillhörande denna region var
rikligt   representerade.   Tillsammans
var vi ca 70 stycken som hade två in-
tressanta  och givande dagar i Sunds-
vall.

Efter en något vinglig flygresa från
Luleåmottogsvimedlunchochlmnde

åfdprpe:am::`rgTå:Ejdåaåedneågnr:å:,sei:
ämne som ju är högalstuellt. Det känns
skönt att finna att de problem man stö-
ter på på hemmaplan finns på andra
ställen också, och man får nya impul-
ser att lösa dem! Vad man på de flesta
håll  insett  är  att  en  vårdplanerings-
grupp lätt svävar ut och blir för stor.
I  praktiken  utgörs  denna  grupp  nu
bara av distriktssköterskan och hem-
vårdsassistenten som vid behov inkal-
lar andra berörda yrkesgrupper.

Hässle avslutade eftemiddagen med
att infomera om olika utbildningsak-
tiviteter.

På  lwällen  middag  med  dans  på
KnaustSalonger.Detfannsrildigtmed
musikaliskaförmågoriSundsvallbåde
närdetgälldeattsjunga,spelaochskri-
va  texter.  En  samling  gamla  spexare
hadedammatsav(ochävenlånatsffån

andraldiniker)ochframfördeettegen-
händigt skrivet spex under stort jubel.
Dansorkestern Sick Sinus fick  också
ldart godkänt.

Tisdag morgon samlades vi till för-
middagens seminarier. Som alltid skul-

i:dTg:.nÅ#jnae:år;aprå"å:iååt#ååiå:n¥:
ka  vardagsproblem",  "Psykosomatisk
medicin" och "Forslming och utveck-
ling i primärvård''.

Före  lunch hann vi  också med  en
snabbföreläsningom"Ickefarmakolo-
giskbehandlingavhypertoni".Klarade
alla patienter med hypertoni att leva
på det sätt Gösta Tibblin lär skulle vi
inte ha några problem med dem, och
läkemedelsindustrin    skulle    få    be-
l"mer!

Så var det dags för mötets överrask-
ning:  Utdelning  av Norrländska All-

FåFa]nätkpaåe5Soåoti;P]eapå:]Tå.gELt]To¥]nesgtå¥å:
gjorda   insatser   inom  yrkesomrädet.
Den förste att få detta stipendium blev
Christer    Gunnarsson,    primärvårds-
chef i Ömsköldsvik. Efter att ha lyss-
nat på hans "meritlista" och Högtids-
föreläsning instämmer vi i att han var
väl värd utmärkelsen!

Före mötets avslutande fick vi infor-
mation från allmänmedicinska institu-
tionen i Umeå.

Nöjda och belåtna skakade vi så till-
baka  till  Luleå  med  hiärtat  i  hals-

Primärvårdens iioll
i vården av äldiie
Socialstyrelsen     inbjuder    till     efterutbildnings-
kurser,somvändersigtilldistriktsläkareochsjuk-
sköterskor   (distriktssköterskor)    verksamma   i
primärvården. Under våren l986 anordnas 4 vec-
kokurser  i   internatform.  Ur  kursinnehållet  kan

LäeT3isår%årn?g::i'o°ng'ågehr:airjjkjkpvråervde,nst:°mnå:iä:tpe-
kommun/landsting.
Kurs  1

å::d6;8#RJr!fe!::::kaMZ)kHustR':li:.inreanpÅrngne::
Lisa Wallgren. Tel  060.17 33 50
Kurs 2
1986.04.07 -11  (vecka  15)  Nordkalottcentrum
Luleå.   Kursledare:   Kenneth   Widäng,   Elisabeth
Wiklund-Johansson. Tel  0921-51070
Kurs 3

:e:in6ågf-5y4e-n;Ås`åescuk:d:t6r'öR9LriodtåraänTrsleda-
Tel  090.137480
Kurs 4
1986.05-26 -30  (vecka  22)  Hotellet Södra  Ber-
get,   Sundsvall.   Kursledare:   Markus   Kallioinen,
Anna-Lisa Wallgren. Tel  060-17 33 50
Rurserna finns  upptagna  i Landstingsförbundets
förteckning  över  extern  kursgivare. Sista  anmäl-
ningsdag:  För  kurs  1   1986.01-10,  för  kurserna
2-4:    1986.02.01.    Anmälan    om    deltagande
i.r`sändes   till:   Distriktsläkare   Margareta   Troein,
Ornäsets vårdcentral, Storstigen 20-28, 95138
LULEÅ. Tel  0920.88810.
Platsantal till respektive kurs är begränsat till  13
sjuksköterskor och  13 läkare. Det är önskvärt att
deltagande   sjuksköterska   och   läkare   kommer
parvis  från  samma  arbetsplats.  Socialstyrelsen
strävar också efter att få god regional spridning i
varje  kurs. -

gropen. Vi ser redan ffam emot nästa
regionmöte som blir i Östersund 1987.
Hoppas att så många som möjligt kan
möta upp då. Själv skall jag överväga
transport med S] i så fall!

Ett stort tack till alla som gjorde da-
garna i Sundsvall så lyckade!
Maud N rirdsftöm  öipl.`in
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Balint-grupp vid
B rommaplans vårdcentral
80 SIL]EHOLM

Nyckelord: B91intgrupper.

InspireradavenNIV-kusiUmeå1976
meddocentBengtMattssonsomhand-
ledare, där bland annat boken "Läka-

#åh£ea]ti=e:.t;:£dfs:[hu`tes;#d{gs:Ffi:#[:d:¥
vidBrommaplansv<årdcentral1980en
Balint-grupp.

Vi hade då fått kontakt med psyldat-
rikern   och   psykoanalytikern   Anita
Häggmark som var beredd att fungera
som handledare.

Viträffadesvar14:edagitvåtimmar.
Balint-gruppen har varit mycket ho-
mogen, det vill säga endast de ordina-
rie   distriksläkama   har  medverkat.
Under de gångna åren har dessutom
långtidsvikarier samt AT-och FV-1äka-
re  anställda  under  en  Zc3.7tgre  perz.od
deltagit i gruppen.

Gruppen  har följt  de  traditionella
Balint-reglema.  Vi  har  även  använt
bandinspelningar med patienter. Den-
naverksamhethardockejuppgåttmer
än till cirka 10 procent.

Efter  en  kontraktsförlängning  på
fem månader slutade Anita Häggmark
december l984 som handledare för B a-
1int-gruppen. Vi stod nu inför valet att
anlita ny handledare, fortsätta på egen
hand eller avsluta Balint-gruppen. Vi
valde det andra alternativet, nämligen
att  att fortsätta Balint-gruppen  z/fcz7t
handledare. Detta alternativ prövades
därefter under de följande sex måna-
derna. I det då upprättade kontraktet
enades  vi bland  annat  om  att  varje
gruppdeltagare   skulle   fungera   som
ordförande två på varandra följande
möten.Alladeltagarefickpåsåvisleda
gruppen 1-2 gånger under en försöks-
period på sex månaderr~

Det visade sig att referaten och sam-
talen beträffande patienterna ändrade
ka-ralstär.  De  tidigare  psykoanalytiskt
styrda  tankegångarna minskade.  Dis-
kussionen övergick till ett mer allmänt
samtal  där  vi  refererade  "svåra fall",
men  de  analytiska vinldingama med
riktade hypoteser försvann i stor ut-
sträclming.   Den   rent   psykologiska
handledningen  och  diskussionsnivån
sjönk.

Vi fann dock att vi lmnde fortsätta
en livlig diskussion utifrån våra tidiga-
re  erfarenheter  av  olika  typfall  och
hypotesuppbyggnader.Dessutombibe-
hölls värdet av de gemensamma sam-
mankomsterna, där eJ2bczrf psykologis-
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ka patientproblem diskuterades, vilket
på många sätt är unikt även på en fler-
beEånnn|:gn€iåtri:;tslväå{å=|?:tas%ängf.år

många  läkare  att  känna  sig  som  en
"container" dvs en person som måste
lyssna på allt mellan himmel och jord
har övergått i ökad förståelse och in-
sikt i den naturliga. kopplingen mellan
kopp och själ.

Det är min övertygelse att läkarens
jag-känslaochidentitetstärksavsevärt
efter att ha deltagit i en Balint-grupp,
vilket givetvis också kommer läkarens
pa.tienter till godo.

FB#gv:£§ed#crge%#r,;t#tslahare,Brom-

*Postadress: Tumlandet  11, 2  tr,116 50 Bromma.

Cancer och primärvård          f-.€:,;ä--±4 €€cfFäc¥ts~£2

Nyckelord: Prevention cancer, primär-
vård.

Var kommer allmänläkaren in i can-
cerproblematiken? Vilken roll har vi i
förebyggande,  diagnostiserande,  kon-
trollerande och behandlande verksam-
heter? Vi skulle säkert få en splittrad
bild om vi gjorde en kartläggning från
ett mycket ringa delta.gande  till hela
skalan av insatser. Finns det givna vat-
tendelare mellan onkologer och lasa-
rettsspecialister eller mellan de senare
och primärvården?  Ett imponerande
norskt verk på initiativ av Landsfor-
eningen  mot  Kreft  presenterades  på
Nordiskakongresseniallmänmedicini
Lund och föreligger som en 250 sidors
volym med titeln "Kreft i almen prak-
sis",  författare  Magne  Nylenna  et  al,
Universitetsforlaget. Det är resultatet
av ett samarbete mellan allmänläkare
och specialister. Man har valt en myc-
ket pralstisk hållning, där tumörbiolo-
gen inte har något att hämta, men väl
allmänläkaren  som  vill  förfina  sina
diagnostiska instrument, i högre grad
sköta  kontrollema  grannlaga,  ge  en
riktig smärtbehandling och £örstå can-
cerpatientens psykologiska problem.

Man kan slå fast efter läsningen av
epidemiologikapitletattämnetinteba-
ra utgör tråldga siffror runt incidens
och prevalens utan att denna kunskap
också stsn. det individinriktade arbetet
mer  eller  mindre  omedvetet.  Enligt
uppgift. har exempelvis 9,4 procent av
vårapatienteröver50årmednågonav
de  7  farosignalerna  för  malignitet  i
verldigheten  cancer.  A11mänläkarens
roll i cancerdiagnostiken slriljer sig ju i
hög grad från sjuldiusläkarens. Vi mås-
te  uppöva  en  stor  medvetenhet  om
cancerns möjlighet, intuition för sym-
tomatologin och förmåga att hantera.
patientens ångest och vår egen. Vi kan

väl  alla vittna om våndan  över ställ-
ningstagande till utredning av huvud-
värkspatienten eller hypokondrikern.
Här finns förstås inga ldara regler, vik-
t]gåsetpäåråpeenparrö;Våidaei#a:%Fd::.kuteran-

de  sambanden  mellan  miljö,  livsstil
och  cancer har givets  ett upplysande
kapitel, där miljögifter, rölming, alko-
hol, kost, solbad, könsliv och medika-
menter diskuteras. Men var kommer
allmänläkaren  in  i  det  förebyggande
arbetet när man anser att 60-90 pro-
cent av cancern kan emanera ur dessa
falstorer?  Författarna  menar  att  all-
mänläkarna har många fördelar som
kan nyttiggöras i preventivt arbete. Vi
arbetar ute i befollmingen i närheten
till arbetsplatser och lokalsamhälle (i
storstadsregionerna  en  sarining  med
modifikation). Vi arbetar i första lin-
jen, där tidig diagnostik skall bedrivas.
Vi är medicinsk auktoritet och därmed
den  mest  genomslagslffaftige  ''påver-
karen" i distrilstet. Vi har en bred och
djup kontalst (eller borde ha!) med be-
follmingen.   Kanske   70   procent   av
befollmingen söker allmänläkaren ge-
nomsnittligt fyra gånger årligen (nors-
ka  siffror).  Förhållandet  mellan  den
personlige  läkaren  och  patienten  är
präglat av kontinuitet, tillit och ömse-
sidigaplikter,vilketförbättrarchansen
att   råd   följes.   Primärpreventionen
skall bestå i att bekämpa tobaken, re-
ducera fettintaget, öka fiberintag och
grönsaker, reducera alkoholbruk, und-
vika överdrivet solbad, sanera cancer-
framkallande   ämnen   i   miljön   och
arbetsplatsen.
Selmndärpreventionen:
Att ge  upplysning  om  alamsymtom,
lära ut självundersölming av brösten,
cytologprovfråncervix,analyserablod
i avföringen. Därtill kommer kontroll
av högrisldndiver. Författarna ger här
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en mängd pralstiska tips. Kraften i all-
mänläkarens  individuella  instruktio-
ner till patienten skall inte förnekas till
exempel vad gäller utlärandet av själv-
undersölming  av brösten,  effelstivare
än  gruppundervisning,   och  dämed
störrebenägenhethospatientenattsö-
ka  för  bröstlmutor.  Dessa  k`rinnors
cancertumörer    är    också    betydligt
mindre genomsnittligt vid diagnosstäl-
landet. Man slår fast att en kombine-
rad  generell  och  individuell  cancer-
upplysning,  som  försiggår  över  tiden
och rikar sig mot riskgrupper bringar
cancerpatienten tidigast till läkare.

Läkarattityderna till tidig diagnostik
är synrierligen varierande fiån aktiva
entusiaster till passiva. En nykter och
kumig hållning är bäst - det är lätt att
vara emotionell på grundlag av sina er-
farenheter av enstaka fall. Att sovra i
det  informationsma,terial  vid  daglig-
dags får med kanske ett alarmsymtom
dagligen och handlägga detta adelwat
när vi har lmappt en handfull odiag-
nostiserade cancerpatienter årligen, är
en nog så svår uppgift.

Författaren  menar  att  allmänläka-
ren  har  bästa  förutsättningama  att
bedöma  vem  som bör få tillgång till
telmiskt  avancerad  diagnostik.  Man
påpekarvidareattmanparadoxaltnog
förlorar minst tid genom att utnyttja
tidsfalstom, cancertumörer försvinner
inte med observation - avtala återbe-
sök!

Flera  kapitel behandlar  de  viktiga
cancrarna  organvis.  Profirlax,  epide-
miologi,  symtom,  diagnostik  och  be-
handling liksom kontrollpolicy.  Strål-
behandling,        cytostatikabehandling
och  allmänläkarens  roll  efter lrirugi
framställes  i  översilstliga kapitel.  Ge-
nomgående anda i boken är att vi all-
mänläkare  kan  göra  betydligt  mer  i
cancervården än de flesta av oss gör
idag,  givetvis  i  gott  samarbete  med
ff ämst onkologema. Engagemanget är
beroende   av  lokala  förutsättningar,
störst  behov  av  allmänläkaren  har
kanske  glesbygdspatienterna,  men  i
den alltmer utbyggda hemsjulwården
harviettstortområdeattfördjupa.oss
i  -  palliation,  smärtbehandling,  alla
den  teminalt  plågade  cancerpatien-
tens, fiJsiska och psyldska problem.
Normännen  har  tagit  ett  ord6ntligt
tagiproblemkonstellationen:Cancer-
primärvård,   har   arrangerat   kuser,
korttidsanställningar  vid  onkologldi-
niker,  forslming  och  inte  minst  den
ovan  beslnivna  synnerligen  givande
handboken.
Amders Edfell
Distriktsläkare
U pplands-Väsby primärvårdsområde, Dragonvägen 92,
19433  Upplands-Väsby.
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Allmänmedicinen
mot år 2000 -
ett framtidsperspektiv
INGVAR KRAKAU

Jvae8r£§aa##gråöe*ta#±mt#
perspek±iv p å allmänmedici,nens
och prtmärvårdens wtvecbling.
Hur lång± fiam i tiden tigger
ftfiaamm±±fdöer%t±T#fe:r#icikgf#e8fetnåg#±aha

humrit förändrats. Dstta tar

ffaDa€izårnddeå#öSruveärsgu|åri_p-
tigl at± våtja år 2000 som tidsho-
risolti.
Unde! d_essa följande 15 år kom-
mer f örhoppringsvis, en stor

#IalJ##_tökavaråsåtf#g:ofirsaamma
hwvuddel,en av vår yrhesgärrting.

Nyckelord:   Allmänmedicin,   primär-
vård, framtid.

Allmänmedicinens  framtid är alltså i
hög grad beroende av oss och vad vi
gör av de förutsättningar som finns här
och nu. Vi är visserligen starkt beroen-
de  av hu  vinden  blåser  i  den  sjuk-
vårdspolitiska debatten, vad regering,
riksdagochlandstingbeslutar,mendet
är också så att hu vi lyckas i vårt arbe-
te  idag  påverkar  debattldimatet  och
därmed de beslut som bestämmer vår
verksamhet i. morgon.

Erfarenheterna  från  andra  medi-
cinska specialiteter har lärt oss att det i
hög grad är aktiviteten inom forslming
och  undervisning  som  är  avgörande
för  ett ämnes utveclding.  Utan egna,
aktiva    forslmingsinsatser    stagnerar
verksamheten och risken är då stor att
ämnets fortsatta existens kommer att
iffågasättas.

Inom ett par år kommer allmäme-
dicinen att finnas företrädd vid samtli-
ga universitet. Men det är nödvändigt
att här slå valst om att de allmänmedi-
cinska  institutionerna får  rimligt  ut-
rymme  i  universitetets  budget.  Med
tanke på det stora antalet läkare som
specialiteten företräder borde allmän-
medicinen på silst kunna bli en av de
större   ` akademiska     specialiteterna.
Varför skulle det till exempel inte fin-
nas  lika många professorer i  allmän-
medicin   som   i   invärtesmedicin   år
2000?

Det behövs en stark akademisk all-
mänmedicin för att utveclda primär-

vården. Lika vilstigt för primärvårdens
utveclding  är  de  utvecldingsenheter
som växt ffam på olika håll runt om i
landet de  senaste  åren.  Det finns för
närvarande ett tio-tal.

Ifiamtidenbehöv.settstor€antalså-
dana större och mindre enheter med
direkt lmytning till den praktiska sjuk-
vårdsverksamheten. Bäst är om dessa
enheter får växa fram på lokala initia-
tiv och ut£omias med hänsyn till verk-
samhetens behov i det aftuella områ-
det.

Det kan här vara en fördel om man
slipper   en   tyngande   organisatorisk
överbyggnad.Enutvecldingsenhetkan
till exempel vara en infomiell del av
verksamheten vid  en vårdcentral. ]u
mindre byråluati desto större keativi-
tet.

Det är överhuvudtaget angeläget att
de  som  arbetar  i  primärvården  har
ldart för sig att det är tillåtet och efter-
ff ågat att inom ramen för den dagliga
verksamheten verka för att göra vård-
centralen bättre..

Enligt min mening är det bland de
befintliga  och  tillkommande  utveck-
lingsenheterna som man ska söka när
man vill finna lämpliga ställen att för-
lägga de allmänmedicinska institutio-
nerna i fortsättningen. Detta decentra-
liserade  tänkande  när  det gäller  den
akademiska  allmänmedicinen  står  i
kontrast  mot  nu  aktuella  planer  på
storinstitutioner med bland annat all-
mänmedicin, socialmedicin och lång-
vård vid flera universitetsorter.

I  slutet  av 90-talet ser jag framför
mig  ett trettio-tal större  eller mindre
utvecldingsenheter vid olika vårdcent-
raler varav inte så få leds av en profes-
sor med någon eller några akademiska
lärare hämtade bland vårdcentralens
allmänläkare.   Till   dessa  enheter  är
även  övriga  personalkategorier i pri-
märvården lmutna, sjuksköterskor, di-
striktsgymnaster  med  flera,  allt  efter
intresse och inriktning.  Forslmingsar-
betet utgår från den praktiska vården i
vårdcentralens     upptagningsområde.
Institutionerna  arbetar  självständigt
men, beroende på vilka projelst som är
aktuella, i nära samarbete med andra
ldiniker.  Ofta finns gemensamma ut-
redningsresurser med kommuhen, spe-
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cielltsocialtjänstenochhälso-ochmil-
jöslwddet.

Attsommångaplanerareviduniver-
sitet  och  landsting  tänker  sig  bunta
ihop verksamheter som man tror har
svag identitet och antas behöva myc-
ket stöd bland annat  allmänmedicin,
socialmedicin  och  långvård  till  sam-
hällsmedicinska storinstitutioner tror
jag är en felalstig väg. Allmänmedici-
nen är en ldinisk specialitet som måste
ha ffitt utrymme att utvecldas på egna
meriter.  Givetvis finns  det berörings-
punkter med bland annat socialmedi-
cin men säkert har vår specialitet lika
mycketgemensamtmedinvärtesmedi-
cin,pediatrikochldrurgiförattnämna
några. Det måste därför stå de allmän-
medicinskainstitutionernaffittattväl-
j a samarbetspartners, ett samhällsme-
dicinsk fostbrödralag är långt ifrån gi-
vet.

}ag vill här också passa på att säga
någotomprimärvårdensresurserinför
framtiden.  Som  i  olika  sammanhang
betonats i kommentarer från allmänlä-
karhåll med anledning av HS 90 förut-
sätter den där angivna inrilstningen av
primärvården  betydligt  utökade  all-
mänläkarresuser. Vi måste även i det
nuvarande,  på många håll,  allmänlä-
karfientliga debattldimatet ldart säga
ifrån att HS 90 förutsätter åtminstone
en  allmänläkare  per  2000  invånare.
Detta är inga märlwärdiga siffror. Man
behöver bara gå till våra grannländer
NorgeochDanmarkföratthittaenså-
dan dimensionering. Och inte slriker
man där över att primärvården hotar
desvårastsjukasomnuframförtsiden
svenska debatten.

Alltså en allmänläkare på 2000 invå-
nare år 2000!

]agvillhärocksåtalanågotomvilka
drivkafter som behövs för att primär-
vården ska kuma utvecldas på ett bra
sätt. Som vi alla vet finns det i den of-
fentligavårdenintenågotsärsldltbelö-
ningssystem för dem som vill ta initia-
tiv och satsa lite extra för att skapa en
bra vård. Resuserna till vården förde-
1asmerefternågotsortsallmänträttvi-
setänkande än efter resultat. Det är då
naturligtattmångahellreväljerattsat-
sa på fritidspraktik eller hobbies i stäl-
let för att i någon mån se arbetet som
hobby.  Ett sätt  att stimulera utveck-
1ingenavprimärvård(ochannanvård)
i ffamtiden vore att helt enkelt ge mer
pengar till dem som lyckas ge en bra
vård och mindre till dem som når säm-
re resultat. Inom forslmingen fungerar
ju  anslagstilldelningen  sedan  länge  i
stort sett efter dessa principer. Det är
lättare att få pengar till nya proj ekt om
man gått iland med det gamla. För att
en sådan princip för resustilldelning i
primärvärden inte skall gå ut över be-
follmingen  krävs  givetvis  att  lokala
chefersfortsattaförordnandepåallvar
måste lmnna ifrågasättas. Det vore na-.
turligtvis  bra  för  verksamheten men
accepterar vi det själva och vad säger
våra facldiga organisationer?

Vad är då bra verksamhet? Här be-
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höver vi inte tveka i primärvården, de
välkända målen primärt ansvar,  när-
het, tillgänglighet, lwalitet  etc förblir
viktiga ledstjärnor ännu fiam emot år
2000. Vad som nu behövs alltmer är lo-
kala  diskussioner  mellan  primärvår-
dens  företrädare  och  administrativt
ochpolitisktansvarigaomvilkenprio-
ritering de olika målen ska ha, vilken
lioan::;{taif#flö|radsfgensäamgåieåc#ö¥-
des  konkurerar  med  varandra  (till
exempel fler hembesök kontra större
total tillgänglighet).

Vilken blir primärvårdens huvudin-
riktning i framtiden? Personligen tror
jag  att  det av resursskäl  under  över-
skådlig tid är nödvändigt att prioritera
primärvårdenssjulwårdandeverkam-
het  framför  det  samhällsmedicinska

å:tbåtåe#irtir=v¥dTgdheentåo;Fm:ådar`åräiå
attsjälvavärdenfungerar.Nyligenhör-
de jag en sjulduskollega vid ett Stock-
holmssjuldius säga att, "Det är ändå vi
på sjuldiusen som har det primära an-
svaret eftersom det är till oss patienter-
na kommer när ni i primärvården inte
kan ta emot''. I framtiden £år det inte
finnas fog för ett sådant yttrande. Det
primära ansvaret måste fungera både
pådagtidochunderlwällarochhelger."Utan  jouansvar  st.annar  primär-
vården".

I tald med att primärvårdens sjuk-
vårdande verksamhet fungerar bättre
kan  sådan  förebyggande  och  uppsö-
kande vård  samt samhällsmedicinskt
arbete växa fram. Att få denna del av
verksamheten att fungera blir säkert
en mycket svårare uppgift än många
planerare tänkt sig. Helt nya metoder
och arbetssätt måste utfomas, prövas
och lritisld granskas. Detta kräver ett
omfattande utvecldingsarb ete i vård en
och här kommer hjälp att krävas inte
minst ifrån de allmänmedicinska insti-
tutionerna.

Vi kommer i framtiden att kritiskt
behöva granska många nu fast etable-
rade  rutiner  i  primärvården.  Några
exempel:

-Måste vi inte ta folks önskemål om
fler hembesök på allvar? Om varje all-
mänläkaregjordeåtminstonetvåhem-
besök per dag skulle det göra stor sldll-
nad jämfört med nuläget!

- Vissa besök kan faltiisk ldaras på
fem minuter. Varför  då inte töja lite
mer på bolmingsrutinerna i influensa-
tider  och  kanske  tom  införa  något
summariska    sjulmönstringar    utan
tidsbeställning   någon   timme   under
dagen när vårdtrycket är stort?

- Varför inte börja med gästronder
hosegnapatienternärdessaliggerinne
på sjuldius?- Varför inte regelbundet bjuda in
patientrepresentanter till diskussioner
angående  hur vårdcentralens  service
skall kunna förbättras?

Över huvudtaget mäste primärvår-
den bli mer flexibel om den skall kun-
na förbli konkurenshaftig. Att införa
vårdlag löser inte alla problem.

Den  decentralisering  som  hitintills
genomförts  ffån  blockorganisationer
till  självständiga  primärvårdsenheter
är en viktig början men det lokala be-
slutsfattandet  måste  ökas  ytterligare
under 80-talet.

Låt  oss  bla  få  anställa  läkare  och
annan  personal  efter  duglighet  och
framåtanda  och inte  som nu huvud-
saldigen  efter  antalet tjänsteår. Varje
ny fast medarbetare på vårdcentralen
är en miljoninvestering. Vi har inte råd
me_d några felsa£sningar här.

Som jag inledningsvis konstaterade
är det hos  oss allmänläkare, sjukskö-
terskor och andra personalkategorier
som arbetar i primärvården det hänger
på om vår verkamhet skall kunna ut-
vecldas  till  det s].älvldara fundament
för sjulwården som vi alla önskar. Där-
för måste vi satsa mycket på oss själva.
För att travestera ett nu ldassislst poli-
tiskt  citat:  ''Allmänläkare  fråga  inte
vad  primärvården  kan  göra  f ör  Dig,
fråga vad Du kan göra för primärvår-
den„.

Författarpresentation:
Ingvcw  Krakau,  di,str{k±stäkare  och
primäTvårdschef i Souen±una.

Äntligen!
Nu  har Scandinavian
Journal of Primary Health
Care blivit godkänd i lndex
Medicins.

Lars Lindholm
Bo J A Haglund
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Remisser till en medicinldinik:
En jämförelse mellan 1980, 1982 och 1984 med särslrild
hänsyn till andelen från en primärvård i utbyggnad
HANS ÅBERG

Uh#}yaggr%Odvl#ån#taaz#np###:nns§#rrielLd#

Eqn det nog sägas a;±t den sketi
Zångsa;mmare i närheten av
ssteo:aasstjeuzrheuns.i:nueåpur%zgnhg#adbeb

u_tveckäng. Under denna fas är
del av intiesse ati undersöha
PiTka effekleT ¢_en_ma utbyggnadh#rv#Å;kf#%e#jtsf#]aes#r
huset.

'

P!yckelord:  Remisser,  samarbete,  slu-
tenvård,öppenvård,primärvård,Upp-
sala.

Introduktion
1 ett tidigare arbete studerade jag re-
missflödet till en medicinldinik för att
se i vad mån en alstiv utremittering av
patienter till öppenvård utanför sjuk-
husleddetillsnabbåterremittering(1).
Detta visade  sig icke vara fallet,  när
studien  utfördes   drygt  ett  år   efter
nämnda utremittering. Ett annat syfte
med den studien var att se om utbygg-
naden  av  distriktsläkarvården påver-
kade    antalet    därifrån   remitterade
patienter. Eftersom primärvården suc-
cessivt  byggs  ut  i  Uppsala  kommun
framför allt men även i länet i övrigt,
har jag ansett det angeläget att upp-
repa   denna  remissundersölming  nu
när ytterligare en tid gått.

Material
Samtliga remisser som kom till medi-
cinldiniken vid Akademiska sjuldiuset
(UAS)  under tiden  1  oltiober-30 no-
vember åren 1980, 1982 och 1984 in-
gick  i  studien.  Remissema  indelades
efter patientålder, remitterande läkar-
kategori och subspecialitet.

Redovisningen  efter  subspecialitet
följer  den  indelning  i  selstioner  som
existerar  vid  medicinldiniken,  UAS.
Bortsett från tillkomsten av en reuma-
tologisk sektion i slutet av 1970-talet
har ldinikstruktuen varit oförändrad
§edan 1974. Det bör oclså påpekas att
alla sektioner inte motsvarar etablera-
de subspecialiteter. Detta gäller angio-
logi (kärls].ukdomar och hypertoni hu-
vudsaldigen), diabetes och hämatologi.
I  fråga  om  cardiologi  och  nefrologi
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föreliggerförallatreårenenunderrap-
portering,   då   regionvårdsremissema
för dessa specialiteter ej är medrälma-
de, eftersom de ej går till medicinldini-
kens gemensamma remisspool. Remis-
serna  till  sektionerna  för  cardiologi
och nefrologi är därför nästan uteslu-
tande på patienter från Uppsala län.
För att undersöka eventuella förslq.ut-
ningar i remissflödet till  de två sjuk-
husen i Uppsala, UAS och Samariter-
hemmets   sjuldus   (SH),   studerades
också remisserna till medicinldiniken
vid  SH  motsvarande  månader  1980,
1982 och 1984.

Resultat

åifårestfgrrd|eglgiTg|egn8(2fiå=hl|ås4a.råsåå
1982 och 1984 kom inga remisser på
patienter som var 85 år eller äldre. Om
manserpåålderssldlstetdärunder(75-
84 år) hade antalet patienter minskat
1982ochännumeral984jämförtmed
1980.

Totalantalet remisser till UAS ökade
mellan 1980 och 1982, men ölmingen

var ännu större mellan 1982 och 1984,
nämligen 27 respemive 38 procent (ta-
bell l).

Samtliga år dominerade remissanta-
let från det egna sjulhuset och utgjor-
de i runda tal 50 procent. Motsvarande
siffraförsHvarlmapptl0procent(ta-
bell     11).     Andelen    remisser     från
distriksläkama   till   UAS   minskade
från 20 procent till strax under 15 pro-
cent, 1980 respektive 1984. En mindre
ölmingavdetabsolutaantaletremisser
från distrilstsläkarna inträffade från 57
till 48 under f5n.aårsperioden. Om mot-
svarande jämförelse görs för totala an-
talet  remisser  var  den  procentuella
ölmingen  1980-1982 ungefär 16 pro-
cent  och  1982-1984  lmappt  12  pro-
cent.  Andra kategorier  i  tabell  1  var
oförändrade utom att andelen "Övri-
ga" hade ökat framför allt mellan 1980
och  1982. Denna grupp dominerades
av remisser på sådana som flyttat till
Uppsala. Ett mindre antal remisser en-
ligt riksavtal/regionala  avtal,  det vill
säga de gamla regionvårdsremissema,
ingick också i denna grupp.

Tabell  1.
Fördelning av remisser till medicinkliniken vid Akademiska sjukhuset från kategori
läkare eller sjukhus.

1980                                    1982                                    1984

p          procent

Egna sjukhuset         97               52

Distriktsläkare        37               20

F.öretag§1äkai`e         20                 11

Privatläkare(inkl
läkarhuset)                11                6

Militärläkare             4                 2

Långvårdssjukhus
eller sjukhem            3                 2

Psykiatrisk klinik
eller mottagning      2                 1

Övrigå*                       12                 6

!           pi`ocent             E           procent

120               51                  159               49

43                18                   48                15

21                  9                    33                10

22                 9                    26                  8

4231

6251

3141

18                 8                    48                15

Totalt                         186                                    237                                    326

*mestadels fi`ån  utomlänssjukhus p  g a ändi`ad bostadsort  ellei` enligt regionavtal
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Om  man  ser  på  fördelningen  av
remisserna från det egna sjulduset var
förhållandena      mycket      konstanta
(tabelllll).Cirkatvåtredjedelaravalla
remisser kom från andra ldiniker vid
UAS. En ändring  1982 var att en in-
termemittering  hade  påbörjats  inom
medicinldiniken. Denria fanns ej 1980
men utgjorde 1982 drygt 11 procent av
alla remisser från UAS. Motsvarande
siffra 1984 var 15 procent. Om man ser
till andelen av totala antalet remisser
var  internremitteringen  1980  ingen,
1982nästan6procentoch1984drygt7
procent.

På  SH  inträffade  också  en remiss-
ölming  under  tiden  1980-1984,  men
den var ldart mindre än motsvarande
på UAS (tabell 11). I båda fallen var det
bara  medicinldinikerna  som  jämför-
des. Den procentuella ölmingen var 34
respelstive75procent.Närmanunder-
sölste variffån remisserna kom till SH
ökade andelen från distrilstsläkare och
företagsläkare medan en mindre ned-
gång kunde ses från privatläkare. Re-
missantalet  från  det  egna  sjulhuset
(SH) var väsentligen oförändrat under
den studerade perioden.

Remissfördelningen  till  olika  sub-
specialiteter     vid     medicinldiniken,
UAS, visade endast smärre förändring-
armellanl982ochl984(tabelllv).En
mindre fortsatt ölming av remisserna
till reumatologiska sektionen samt en
något större ölming till den gastroente-
rologiska inträffade. Beträffande den
senare återtog den sin andel från 1980.
Den markerade ölmingen mellan 1980
och 1982 av gruppen "Annan endolffi-
nologi+metabolism"  från  s  procent
till15procenthadenustannatuppoch
låg på 14 procent. En fortsatt minsk-
ning  av  cardiologin   (på  länsplanet,
jämför ovan) hade inträffat. Angiologi,
diabetes  och  hämatologi  var relativt
oförändrade till sina andelar de jäm-
förda åren.

Diskussion
Ett  underskattat  medel  att  studera
sjulwårdenseffekivitetochsamarbete
är   remissflödet   mellan   olika   vård-

#åi€eorigeTwu;å:g£dÅperi=s¥a:f{:`naå:å
förvänta ett minskat antal remisser till
sjuldus då rimligen mera kan åtgärdas
inom  primärvården  om man  där får
större resurser. Å andra sidan ökar re-
missflödet om det i samhället finns ett
dolt  behov  av  sjulwård,  som  kräver
sjulhusresuser,  och som en utbyggd
primärvård kan avslöja. Sådana fråge-
ställningar kan med fördel studeras i
Uppsala län, där man senare än i andra
landsting börjat bygga ut sin primär-
vård  (2). Att man i Uppsala kommit
igång sent är rimligen en följd av att
Akademiska sjuldiuset dominerat och
fortfarande   dominerar   utbudet   av
sjulwård och att även sjulhuset i stor
utsträclming   lmnnat   motsvara   för-
väntningarna frän befollmingen.

Om  vi  först  betraktar  de  remitte-
rades ålder inträffade under tidsperio-
den en minslming av antalet i de äldsta

Tabell  11.

Fördelningavremissertillmedicinklinikenvidsamariterhemmetssjukhusfrånkate-
gori  läkare eller sjukhus.

1980                                    1982                                    1984

Distriktsläkare

Privat:1äkai.e

F.öretagsläkare

UAS

Långvårdssjukhus
eller sjukhem

±           procent-

4628

3823

2314

2415

53

Psykiatrisk klinik
ellei.  mottagning      4                  3

Militärläkare             1                 1

E            Procent_

65J4

2915

241}

2614

116

63

11

Övrigait                        9                  5               .    8                  4

Egnasjukhu§et         13                 8                    20                10

E          procent

8740

3215

3918

2511

52

52

63

209

Totalt:                           163 190

*  mestadels från andra sjukhu§ p g a ändrad bostadsort

Tabell  111.

Fördelning av remisser till medicinkliniken från Akademiska sjukhuset.

åldersgrupperna.    Denna   utveclding
påbör].ades1982ochaccentueradesyt-
terligare 1984. Då antalet äldre i sam-
hället ej minskat och hemsjulwården
lmappastslagitigenomännuikommu-
nen  och  länet  måste  det  finnas  en
annan förldaring. Sannolik är denna
förslq.utning   i   åldrar  vad  beträffar
remittering  uttryck  för  en  rimligare
vårdnivå på omhändertagandet.

Låt oss börja med att diskutera re-
misserna  till  medicinldiniken  (UAS).
En successiv ölming av remissantalet
förelåg. Detta var särslrilt fallet mellan
1982  och  1984.  I  stort kan sägas  att
ölmingen   var   generell   för   flertalet
kategorierläkareommansågtillabso-
1uta tal. Däremot var den procentuella

giE:#:nTteöli3tna:ä:`dar,`,`8tågi3åi,erfnö:
ochmerpartenvarhärutomlänsremis-
ser.Detrördesighuvudsaldigenomså-
dana som flyttat till Uppsala men även

ett antal regionvårdsfall. Som tidigare
nämnts bör påpekas att aLv de senare
finnsejsådanamedsomvarslffivnatill
caröq|iåonggeonchaåertå|iosg;rprocentue||t

sett från det egna sjulhuset (UAS) var
större än ölmingen flån distrildsläkar-
na, nämligen 33 procent respektive 12
procent. En annan grupp läkare, enligt
vår  kategoriindelning  (tabell  1)  som
hade ökat remitterandet var företags-
1äkarna. Det rörde sig om en ölming på
57 procent men totalantalet var ldart
mindre  än från  UAS  och  distriktslä-
karna.

Då  det  inte  finns  ldara  regler. för
remissvägarna till UAS respeldive SH
vad gäller de internmedicinska patien-
terna i länet kan en minslming på ena
stället  mycket  väl  uppvägas  av  en
ölming på det andra. I tabell V har där-
för remissema till de båda medicinldi-
nikerna summerats.  Det visar sig att
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ölmingen mellan  1980 och 1984 från
distriltisläkare var 51 procent och från
egna sjulhus 63 procent. Om man räk-
nar  samman  öppna  vården  utanför
sjuldius,  dvs distrilstsläkare, företags-
1äkare  och  privatläkare,  var motsva-
rande  ölming mellan  1980  och  1984
cirka 51 procent.

Dethävdasiblandattenutbyggdpri-
märvärd ökar remiss erna till slutenvår-
den. Det kan synas så om man inte ser
helheten.  I  denna  studie  av remisser
har inte primärvårdens ölming av an-
delen remisser varit lika uttalad som
den ffån de  egna sjuldiusen.  I stället
förekom en ge7zerezz ökning av remit-
teringen mellan olika instanser. Vilka
orsakernatilldettaärkanjagbaraspe-
kulera om. Det skulle åtminstone kun-
na vara tre olika förldaringar till detta,
nämligen läkarna, organisationen och
utbildningen   eller   patienterna.   Vad
läkarna beträffar har antalet ökat. Det-
ta innebär också att mängden poten-
tiella remisslrivare är större.  Om nu
dettavoreorsakenskullemanförvänta
sig att distrilstsläkarandelen av remis-
semaskulleökameraänsjulriusläkar-
nas internremittering eftersom de tidi-
gare har ökat mera i antal än de senare.
Detta var inte fallet i denna undersök-
ning.

I stället kommer man att tänka på
organisationen och utbildningen. Om
kompetensnivångenerelltsjunkerbor-
de remissantalet öka. Ett annat sätt att
uttrycka saken är att vårt system med
AT- och FV-läkare leder till att många
läkare   under  utbildning,   ofta   utan
handledning,påegenhandfårfattaav-
görande beslut om remittering. Denna
utbildningsgång  omfattande  ett  stort
antal av den totala läkarkåren har på-
gått i mer än ett decennium men kan
natuligtvis  ändå  påverka  resultaten
nupå80-talet.Vivetnämligenintehu
länge denna successiva ölming av re-
misserna  har  pågått.  Enligt  befintlig
sjuldiusstatistikärföreteelsenemeller-
tid inte ny.

Den tredje möjliga förldaringen är
att  patientema  vill  bli   remitterade
oftare nu än förr. Detta skulle i så fall
betyda att det bland allmänheten finns
bristande förtroende för sjulwårdens
planering och organisation liksom för
läkarnas kompetens, vilket inte över-
ensstämmer med  den utredning  som
Spri utförde l983 om folks syn på sjuk-
vården.

Således  finns   inte. någon   entydig
förldaring till remissölmingen mellan
olika instanser inom sjulwården. Orsa-
kerna till detta förhållande borde bli
föremål för mera ingående analys.

Litteratur
1.  Åberg H. Remisser till en medicinldinik:
En jämförelse mellan 1980 och 1982 med
särsldld hänsyn till andelen ffån en primär-
vård i utbyggnad. Institutionen för Allmän-
medicin, Uppsala, rapportserie 1984; 2:1.
2.  Hur utnyttjas hälso-och sjukvårdens re-
suser? Spri-rapport 116, 1985.

Tabell  IV.
Procentuell fördelning av remisser till sektion efter inremitteringsorsak vid medi-
cinska  kliniken  på Akademiska sjukhuset.

Angiologi

Cardiologi

Gastro-
enterologi 17

Reumatologi                         11

Diabetes                                11

Annan endokrinologi+
metabolism                           s

Hämatologi                            6

Nefrologi                                2

Ej specificerade*

*  går ej att hänföra till särskild sektion

Tabell V.
Antal remisser till medicinklinikerna vid Akademiska sjukhuset och Samariterhem-
mets  sjukhus  sammantagna  efter kategori  ]äkare som  remitterar  (samt[iga  är ej
medtagna).

1980                                   1982

n

Egna sjukhusen                   110

Distril<tsläkare                    83

F-öretag§läkare                    43

Privatläkare                        49

Eö#%ftÅab¥:å`Steåprtåå:en„„c„„z.swå._
rare vid  Al.1,mämeäcinska insti±u-
tionen, Uppsala uriverstte.l. Ham är
til,1;lka di§riklslåkare vid Ärsta uård-
cenftal i Uppsala.
* Postadre§s: In§titutionen för A]lmänmedicin, Akade-

miska sjukhuset, 75185 Uppsala.

Fi8ur  1.
Antalet  remisser  till  medicinkliniken
vid Akademiska  sjukhuset  fördelade
efter patienternas ålder respektive år.
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Varför forslming och titvecldings-
arbete i primärvården?
En synpunkt från "fältet"
LENA OLSSON . BIRGER THORELL
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insti,tutj,onen i Upp sala.
UtvecklingsenheSen a;rb e_±ar med
t:tr:%rngårg#nug_t:åcvkel;#f###eenn,
sa,mi u±bildring o ch inforri'ia-
tion.

Nyckelord:     Utvecldingsvårdcentral,
utve cldings enheter,           FO U -arb ete,
forskning, utvecldingsarbete, utvärde-
ring,  utbildning,  information,  epide-
miologi, primärvård, Köping.

Bakgrund
1 februari 1982 föddes den första id6n
till   en  utvecklingsvårdcentral   inom
sjulwårdsförvaltningen i Köping. För-
slaget  kom  fi.ån  landstingsrådet  Sol-
veig Berglund. Via chefläkaren inom
primärvården }erzy Leppert, VästeråsT,
kontaktades Gösta Tibblin, pro£essor i
allmänmedicin  vid  Uppsala  univer-
sitet.

I juni 1982 träffades ledande politi-
ker och tjänstemän för att tillsammans
med Gösta Tibblin dra upp riklinjer
förKöpingsprojektet.Viddettatillfälle
drogs de organisatoriska ramarna upp
och    en    arbetsgrupp    bildades    för
utvecklingsenheten      inom      KAK:s
(Köping,  Arboga,  Kungsör)   primär-
vårdsområde.  Arbetsgruppen  bestod
av Gösta Tibblin; Birger Thorell, chef-
läkare primärvården, KAK; Tibor Ko-
lesar,  chefläkare  slutenvården,  KAK;
Urban Liwing,  sjulriusdirektör;  samt
Barbro   Wikström,   primärvårdsföre-
ståndare, KAK.

Under perioden augusti-november
träffades arbetsgruppen vid sex tillfäl-
lenochenenkätundersökninginitiera-

des. Denna utsändes till 2 733 invånare
i    KAK-området.    Utbildningsträffar
med olika personalkategorier genom-
fördes också under denna period.

Under slutet av året deltog den ffån
årsslriftet 82/83  anställda forslmings-
assistenten/proj ektledaren vid arbets-
gruppens sammanträden.

I november  1982 kom en skrivelse
till samtliga laridsting från Landstings-
förbundet. Den hänvisade till rappor-
ten "Forslming och utvecldingsarbete i
primärvården"  (1)  som  framlagts  till
Landstingsförbundets kongress 1982. I
rapporten  redovisas  vilka  krav  som
måste tillgodoses på landstingsnivå för
att förbättra och utveckla primärvår-
dens  FOU-arbete.  Landstingsförbun-
dets  kongress  fastslog  att  "minst  en
vårdcentral/sjuldem i varj e landsting
skall tillföras resurser för FOU-verk-
samhet  samlade  i  en  sk  utvecldings-
enhet„.

Den underströk även viken av att:
"FOU-arbetet är oantastligt ur veten-
skaplig   synvinkel".  Med   det  menar
man att den som skall 1eda FOU-arbe-
tet helst skall ha en forskarutbildning
eller stå under vetenskaplig handled-
ning  ffån  regionalnivå.  Man  uttalar
även vikten av att FOU-arbetet skall
ske i direlst anslutning till vården samt
att det sker en samverkan mellan den-
na  resurs  och  de  FOU-resuser  som
kommerattlmytastilldenkommunala
högskolan.

I  Köpingsprojelstet  har  Västman-
lands läns landsting följt Landstings-
förbundets  rekommendation med  en
utvecldingsenhet inom KAK:s primär-
vårdsomräde      under      vetenskaplig
handledning  ffån  allmänmedicinska
institutionen vid Uppsala universitet.

För   att   komplettera   bakgrunden
ytterligarekanhärnämnasattiSverige
för  övrigt  finns   olika  modeller  för
FOU-arbete. Exempel på detta är Kop-
parbergs läns landsting som bildat en
stiftelse,   "Stiftelsen  Dalarnas   forsk-
ningsråd", som till sin ff ämsta uppgift
bla  har  att  främja  (1).  "Hälso-  och
sjulwårdsforslming:     epidemiologisk
inrilstade studier med utgångspunlst i
hälsoproblem  i  länet,  studier  i  vård-
efterflågan, vårdkonsumtion och om-
vårdnadsfrågor    samt    utvärderande

studier av vårdmetoder och vårdorga-
nisation.

Ett  amat  exempel  är  Stocldiolms
läns landsting som vid vårdcentralen i
Sollentuna ända sedan 1978 har haft
en  särsldld  utvecldingsenhet.  Denna
har till vissa delar fått stå modell för
KAK:s   utvecldingsenhet.   Sollentuna
har under  ären publicerat en mängd
forskningsprojelst  och  lokala  utveck-
1ingsarbeten bla i den egna tidningen
"NYTT". Verksamheten inom Sollen-
tuna beslffivs även i "Primärvårdsplan
PVO  1982  1983  för Sollentuna"  och
lngvar  Krakau  har  i  sin  avhandling
"Försök   med   utbyggd   primärvård"
dolmmenterat vad som hänt under en
fyraårsperiod i Sollentuna.

Ytterligare   ett  exempel  på  FOU-
arbete inom primärvården är det arbe-
te som bedrivs vid vårdcentralen i Dal-
by.Därharmanunderfleraårstuderat
hela  populationen  med  avseende  på
vårdkonsumtion,  kontinuiteten i vår-
den,  effekter av förändringar i vård-
organisationen mm (2).

Inriktning och målsättning
Arbetet vid utvecklingsenheten i KAK
har i mängt och mycket lilmat arbetet
vid  utvecldingsenheten  i  Sollentuna.
Målsättningen,somfrånbörjanvarnå-
got svävande, har sedan formulerats så
att den i stort överensstämmer med de
mål  och  rilstlinjer  Landstingsförbun-
det angett, nämligen att FOU-arbetet
skall:

-  ha en pralstisk inrfflning
-  uppmärksamma  det  sammansatta

vårdbehovet
-  verka för en fördelning och tillgäng-

lighet  av  hälso-  och  sjulwårdens
tjänster-  omfatta  hälsoarbete  i  människors
nä-iljö

-  vara aktionsrinriktad

Vid utvecklingsenheten i Köping har
arbetet utvecldats inom fyra delområ-
den.
-  Forskningsprojelst   som   är   direlst

lmutna till allmänmedicinska insti-
tutionen i Uppsala. Bland annat en
risldaktorundersölming  bland  50-
åringar i Kungsör.



-  Utveckling§arbete som initierats av
personal inom primärvården för att
förändra,  förstärka  eller  förbättra
sittegetarbete.Härkanblanämnas
en  kartläggning  av  självmord  och
själmordsförsök i KAK. (3).

-  Utvärdering av verksamheter inom
primärvården  med  bla  kontinuer-
ligaenkätundersölmingarföratttill-
varatabefolkningenssynpunlsterpå
vården. En av utvärderingarna gäl-
ler en undersökning av vad patien-
ten väntar sig av läkarbesöket och
hu det har uppfirllts. (4).
-  Utbildning och information. Ut-
bildning  i  fom  av  handledning  i
forslmingsmetodik  och  statistik  i
sambandmedattpersonalengörut-
vecldingsarbeten och information i
sambandmedföreläsningarpåkom-
mmala högskolan.

Personliga synpunkter ffån
projelftledare
När jag  började  arbetet vid  enheten
kändes det som att ldiva ut på ett stort
gungfly. Det gällde att snarast hitta nå-
got att hålla sig i för att inte sjunka.
Ganskasnartfickjagmeddenenahan-
den stöd fiån Sollentuna och med den
andra stöd från Gösta Tibblin, allmän-
medicinska  institutionen  i  Uppsala.
Snart nog insåg jag att om man håller
ett krampalstigt tag med båda händer-
na blir det ingen hand lwar att arbeta
med. Försiktigtvis har jag lossat grep-
pet och har nu mer känsla av att, när
det gungar till, finns stöden där för att
tillfälligtvis stötta.

Varför  gungar  det  då  fortfarande
efter snart tre år? ]a, detta är en mäng-
fasetterad verksamhet. Många samar-
betspartners  och  flera  projelst  igång
samtidigt.

Proj ekten och dämed proj elddelta-
garen befinner sig i olika utvecklings-
stadier  i  sina  arbeten.  Någon  är  på
problemformuleringsstadiet      medan
andra  grubblar  över  hu  man  skall
analyseradata.Någonannanharslffiv-
lffamp ochkommer inte till skott med
sammanställningen trots att resultatet
är i det nämaste ldart.

Att i detta fungera som "påhejare",
diskussionspartner och lffitiker är inte
så lätt alla gånger. Ibland drabbas jag
då av den rannsakande tanken att "vad
ärdettabraför?"Detbrukarsnabbtgå
över och när entusiasmen återvänt, in-
ser jag att FOu är en nödvändighet för
en  verksamhet  som  expanderar  och
tänker fortsätta med detta. Man måste
under  uppbyggnadsfasen  ta  till  vara
personalens spontana funderingar och
id6erkringarbetet.Detäridetpraktis-
ka  arbetet de  konstruktiva tankarna
och id6erna föds.

Ytterligare skäl till varför man skall
bedriva FOU i primärvård är behovet
av att utveclda underlag för behovs-
baserad planering. Idag beslffivs  ofta
verksamheten  utifrån  prestationer,  i
form  av exempelvis läkarbesök,  som
sedan ligger till grund för planeringen.
Ska  vi  kunna  uppnå  intentionerna i
HS-90-utredningen,  om  vård  på  lika

villkor,  gäller  det att spåra  de hälso-
politiska riskgruppema.

Enligt  samma  utredning  kommer
dessutom   landstingen,   ffamför   allt
genom primärvården, att ansvara för
lokalisering   av   ohälsans   fördelning
och uppkomstmekanism för att sam-
manställa, bearbeta och förmedla till
berörda instanser.

Om HS-90-förslagen genomförs har
de landsting där man har en påbörjad
FOU-verksamhet  i  primärvården  ett
försprång.

Ett annat och kanske mer personligt
skältillvarförjagtyckerattFOU-verk-
samhet "ute på fältet" är viktigt är föl-
jande: Det finns så mycket samlad er-

åaernenFoeih£|Sdpiårsåå|:ineintperria|sär:ff
"upphöjts"  till  vad  det  är,  nämligen

praktisk  epidemiologi.  Alla  dessa  di-
strikssköterskor,  distriksläkare  och
övrig personal som mitt i det vardag-
liga arbetet behöver stöttning för att
våga göra det där första utvecldings-
arbetet.Detsomförhoppningsvisleder
till  ett förhållningssätt till sitt arbete
somkritisktialsttarochoutröttligtfun-
derar över om man gör det man ska på
bästasättetfördenbefollmingmanan-
svarar för.

Personliga synpunker ffån
projekansvarig
Efter att ha arbetat inom primärvår-
den i fem år i skuggan av länsdelssjuk-
huset som den ena av två ordinarie di-
strilstsläkare på 14 tjänster, kändes till-
skapandet av en utvecldingsenhet som
en möjlighet att kunna profilera ppri-
märvården och samtidigt få ett medel
att föra ut dema profil.

Det kunde synas orimligt att åta sig
.ytterligare uppgifter med den rådande
bemanningen  men  lokalt  fanns   en
enighet om att en successiv utbyggnad
avprimärvårdenmåstekomma.Under
ensådanuppbyggnadmåsteenutveck-
lingsenhet ha en given plats.

I takt med att resultat från de olika
lokala  utvecldingsarbetena  redovisa-
des,  skapades   ett  underlag  för  dis-
kussioner    med    länsdelssjulwården,
administrationen och politikerna och
samtidigt  ett  underlag  för  att  bygga
upp    primärvårdens    egen   identitet
lokalt.

Underdesenasteårenharflerabety-
delsefulla förändringar skett i Köpings
förvaltningsområde.   Hemsjukvärden
har byggts ut, två nya lokala sjulriem
har öppnats och en stabilisering av lä-
karbemanningen har skymtats. Perso-
nalen på de olika mottagningarna har
numera  lite  mer  än  bara  nästippen
ovanförvattenytan.Dettalillaandrum
har givit intresse för utvecldingsarbete
bland flera olika personalkategorier.

Fler än' jag har säkert erfarenheten
att  tillskapandet  av  en  utvecldings-
enhet inte i sig själv är rekryteringsbe-
ffämjande,Däremotärmöjlighetentill
utvecklingsarbeten under kontrollera-
de former ett utmärk redskap för att
effektivt  ta  till vara de resurser  som
ställts till primärvårdens förfogande.
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I Uppsala tycker man om primär-
vården, men söker på sjuldius
HANS ÅBERG . ALEKSANDER BAKALL . AUGUST SCHNEIDER . GÖSTA TIBBLIN
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akutb esök och tidsbestäl,lda
besök. Beträffande de sena,re
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Nyckelord:  Primärvård,  enkätunder-
sölming, vårdutnyttjande, Uppsala.

Primärvården   har   byggts   ut   olika
snabbt i vårt land. Som regel har stor-
städerna kommit igång senare. Detta
torde delvis bero på att de stora sjuk-
husen både har attraherat patienterna
ochkunnatldaraavenstoröppenvård.

Vi ansåg det av intresse att studera
hu befollmingen utnyttjade  sjulwår-
den  i  Uppsala  innan  primärvården
förstärktesmedblandannatdetvånya
vårdcentralerna   Årsta   (östra   sjuk-
vårdsdistrilstet) och Svartbäcken (nor-
ra sjulwårdsdistriktet). För att under-
sölmingen av vårdutnyttjandet skulle
täcka  hela  kommunen,  vid  ungefär
samma tidpunlst, beslöt man oclså att
göra en motsvarande postenkät i det
västra   distrildet,   där   någon   mera
påtaglig  utbyggnad  av  primärvården
ämu ej ägt rum.

Befollmingen och tillgändig sjukvård
Uppsala kommun är indelad i tre sjuk-
vårdsdistrild, norra, västra och östra.
Förattbättrekumavärderaresultaten
skall  först  en kortfattad  beslffivning
göras av distrikten vid tidpunlsten för
enkäterna.

Norra distriktet omfaLftaLr caL 51.000
invånare av vilka 59 procent bor i tät-
ort och 41  procent på landsbygd. En
vårdcentral, Nyby yc, fanns med fem
distriltisläkare,  en barnläkare och en
gynekolog. Vidare fanns i distriktet sju
distrilstssköterskemottagningar    med
14,5 distriktssköterskor, firra BVc med

fem  barnsjuksköterskor/distriktsskö-
terskor,  tre  MVC,  4,5  sjukgymnaster
och 1,75 arbetsterapeuter.

Västra distriktet om±a;ttar ca 53.000
invånare,  av  vilka  90  procent  bor  i
tätort och 10 procent på landsbygd. En
vårdcentral  i  Gottsunda  och  två  di-
strilstsläkamottagningar   fanns   med
tillsammans sex distrilstsläkare, två ut-
bildningsq.änster  och  en  barnläkare.
Vidare fanns i distrilstet 20,5 distrilsts-
sköterskor, tre BVC och fyra kombine-
rade    distriktssköterskemottagningar
och BVC, två MVC, två arbetsterapeu-
terö3s'Easjä:€s#tnegstoe#äct£äre%adf4e5t:€töo

invånare. Området som den nya vård-
centralen  i  Årsta  betjänar  omfattar
drygt 20.000 av dessa och det var hu-
vudsaldigen till  dessa  enkäten vände
sig.    Inom    detta    betjäningsområde
fanns en distriktsläkarm ottagning me d
tre distrilstsläkare och en utbildnings-
tjänst, samt en enläka].station med 75
procents tiänstgöring för distriktsläka-
ren.  I  området  fanns  åtta  distrilsts-
sköterskor av vilka tre dessutom hade
barnhälsovård  och fyra barnsjukskö-
terskor på BVC. Detta omräde är till
övervägande delen tätort.

Gemensamt för befollmingen i alla
distrikten var att man under tiden som
enkäten täclste in hade ett rilti vårdut-
bud vid sidan av distriktsläkarvården.
Följande   kan  nämnas:   Akademiska
sjulduset,    Samariterhemmet    (läns-
delssjulrius    utan    akutmottagning),
Ulleråkers     sjulhus,     Kungsgärdets
långvårdssjuldus  med  geriatrisk  ldi-
nik, Tunåsens och ltionparkens lång-
vårdssjuldus, Ulleråkers sjuldius, pri-
vatpraltiserande läkare (mestadels på
läkarhus) och företagsläkare. För jou-
fall  fanns  landstingets  jourläkarcen-
tral,  privat  hemläkarjou  (två  olika
organisationer) och Akademiska sjuk-
husets   och   Ulleråkers   almtmottag-
ningar.

Eikätema
De   som   erhöll   enkäten  valdes   ut
slumpvis  från  respektive  sjulwårds-
distrilst u länsstyrelsens befollmings-
register.  Utformningen av fomuläret
var något olika i distrikten då utöver
standardfrågor, som huvudsaldigen re-
dovisas här, vissa speciella frågor ställ-
des till respektive distrikt i lokala syf-

ten. Enkäterna omfattade också delvis
olika tider beroende på att förändring-
arna som man ville kartlägga inte in-
träffade samtidigt i distrilsten.

Således    redovisades    sjulwårdsut-
nyttjandetiö.sftczl/11983-31/121983,i
7£omz 1/3 1983-29/21984 och i z;ä.sftcz
1/9 1983-31/8 1984.  I stort kan dock
sägas att resultaten speglar förhållan-
dena i Uppsala 1983-1984.

Postenkäten utsändes 1-2 månader
efter den tid som enkäten fi.ågade om.
Endast ett påminnelsebrev sändes till
de som ej lämnade svar.

RESUIEffl
Antalet som svarade på enkäten var i
zJä.sftcz  1.259, i  Ö.s#cz  1.233  och i 7go77.cz
1.059  personer, vilket motsvarade  en
deltagarfrelwens på 77, 75 respektive
72 procent.

Sjukvårdsutnyttjande
Den procentuella andelen av befolk-
ningen som sökte de olika mottagning-
arna framgår av tabellerna 1 och 11.

Ungefär  31  procent gör akutbesök
per år av Uppsalas vuxna befollming.
Akademiska sjulhusets helt domine-
rande roll framkommer tydligt.

Detidsbeställdabesökenfördelarsig
så att 31 procent av befollmingen har
gj ort besök på Akademiska sjulhuset,
27 procent hos distrilstsläkare och 22
procent hos privatpralstiserande läka-
re. I runda tal gör 10 procent av samt-
ligabesökpåSamariterhemmet,andra
sjulhus eller hos företagsläkare.

I figu  1 har vårdutnyttjandet jäm-
förts   mellan  sjuldius   och   distrilsts-
läkare på ett antal platser i landet, där-
ibland  Uppsala  (1-4).  Det framkom-
mer ett ldart samband så att ju mera
sjulhusen  anlitas   desto  mindre   di-
strilstsläkama  och  vice  versa.  Detta
gäller både almt och tidsbeställda be-
sök.

Vårdcentralens tillgändistet
1 tabell 111 har de som sölste vård fått
välja bland olika alternativ vad gäller
svårigheter att få sådan. En viss sldll-
nad mellan könen kan noteras beträf-
fande  alternativet  ''läkarbesöket  om-
ständligt - tar för lång tid". Männen
angav detta alternativ oftare än kvin-
noma. För både män och kvinnor gäll-



Tabell  1.
Akut utnyttjande av sjukvård i Uppsala kommun och var man gjorde dessa besök
1983-1984. Procentuell fördelning efter kön och sjukvårdsdistrikt.

NoMän

Sjukvårdsdistrikt

Totaltrra Västra Ostrailvinnor Mänilvinnor Mänrlvinnor

Akademiska sjukhuset                            21 24 26 26 33 31 27

Landstingets jourläkarcentral            8 10 8 10 11 16 10

Annat sjukhus                                              6 4 9 11 6 8 8

Något sjukhus                                             26 26 31 31 35 35 31

Tabe[l  11.
Tidsbeställda  besök  med  procentuell  fördelning  på  olika  vårdinstanser för de tre
.sjukvårdsdistrikten i Uppsala kommun  1983-1984.

Sjukvårdsdisti.il{t

TotaltNorra Våstra Ostra
Mänrlyinnor Män-lnnor Mänrlvinnor

Akade m iska sj ukhuset 27 32 26 3j 28 36 31

Samariterl`em mets sj ukhus 8 9 7 10 10 14 10

Armt sjukhus 8 9 j 9 8 11 8

Distriktsläkare 21 3J 23 34 25 30 27

Privatpraktiserande läkare 15 24 18 29 17 28 22

Företagsläkare 11 10 10 9 14 10 10

Något sjukhus 36 4j 34 4j 38 47 41

Tabell  111.

Procentuell  andel  för  olika  angivna  svårigheter  hos  sådana  som  sökte  läkarvård
1983 (östra sjukvårdsdistriktet), uppdelade på kön och efter storleksordning.

Svårt få tid på läkarmottagningen

Läkarbesök omständligt -tar för lång tid

Svårt komma rätt - bli hänvisad
till  annan

Lång resväg eller dåliga förbindelser                 6

Tabel]  lv.
Hur befolkningen upplevde sin hälsa i Uppsala kommuns tre sjukvårdsdistrikt och på
ett par andra orter.

de att svårigheten att komma ffam per
telefon var det dominerande negativa
alternativet.

I  enkäterna  fanns  också  utrymme
för egna kommentarer om sjulwården.
Detta utnyttjade cirka 60 procent av
deltagarna.Betydligtfleraavkommen-

tarerna  var  positiva  än  negativa  till
primärvården, medan något flera var
negativaänpositivatillsjuldiusvärden.
Det  dominerande  positiva  omdömet
vad gäller primärvården var tillgäng-
ligheten  och  det  dominerande  nega-
tivaförsjuldusvårdenvarlångavänte-

tider.   Hemläkarjouen   och   privat-
läkama, livligt diskuterade på senare
tid inte minst i vårt län, bedömdes av
deltagarna i enkäten på ett mycket po-
sitivt sätt.
En annan alstuell fråga är lwällsöppna
vårdcentraler.Frågorpådettaförekom
på sådant sätt att enkätdeltagama fick
lämna sina preferenser från 07 på mor-
gonen till 21 på lwällen och pricka för
upprälmade intervall, t ex 7-8, 8-9 etc.
I  7?o77`cz  s].ulwårdsdistriktet var siffran
för intervallet  17-21,  21  procent för
män och 20 procent för lrinnor, i z;d.-
sftcz 28 procent respektive 25 procent
och i  ö.sfr&  21  procent respektive  17
procent.   Samtidigt   skall   emellertid
poängteras att det huvudsaldigen är i
de yngre åldersgrupperna som lwällsti-
derföredras.Dådessagörförhållande-
vis färre besök än äldre blir siffrorna
ovan för stora om man ser till andelen
besök,sommanskulleviljahaförlagda
till lwällstid.

Hälsoupplevelse
För  att  få  en  uppfattning  om  hu
befollmingenhardetmedsinhälsahar
vi använt en fråga med fyra gradering-
ar. I tabell IV görs en sammanställning
av resultaten i de tre enkäterna i Upp-
sala  kommun  och  från  några  andra
häll i Mellansverige (1-4).

DISKUSSI0N
Det är viktigt att veta hu människor
utnyttiarsjulwården,inteminstientid
när sjulwårdsarbetet undergår föränd-
ringar. Undersölmingar av befollming-
ens vårdutnyttjande kan göras anting-
en med postenkätundersölmingar eller
registerstudier.   Krakau  har  studerat
tillförlitligheten i  enkäter och funnit
en god  överenstämmelse mellan sva-
ren  på  sådana  och  registeruppgifter
(5). Då svarsfrelwensen i nämnda stu-
dievarhögreänivåraenkäterbörman
dra slutsatserna med viss försiktighet.
Vår  svarsfrelwens  på  72-77  procent
förefaller dock vara tillräcldigt hög för
att man någorlunda väl skall våga lita
på  fördelningen  av  vårdutnyttjandet
på olika vårdinstanser. Befollmingen i
de  tre  sjulwårdsdistrikten  vände  sig
framför allt till Akademiska sjuldiuset
både vad avsåg akuta och tidsbeställda
besök.  Nästan  lika  stor  andel  av be-
follmingen   hade   gjort   tidsbeställda
besök hos privatpraktiserande läkare
som hos distriktsläkare. Företagsläkar-
nas  andel  av  besöken  var  större  än
exemp elvis S amariterhemmets.

Hu  sldljer  sig  nu  Uppsalabornas
mönstervadbeträffarvårdijämförelse
med andra orter. I figur 1 och 2 ses att
befollmingen i Uppsala i ovanligt hög
grad  utnyttjade  sjulhusen  för  både
akuta  och  tidsbeställda  besök.  Sam-
tidigt föreligger generellt ett samband
mellan stor andel besök på sjuldiusen
och ett lågt utnyttjande av vårdcentra-
len eller omvänt. I kommuner där en
större  andel  av befollmingen går  till
sjulduset  går  således  färre  till vård-
centralen.



Fi8ur  1.
Förhållandet mellan den procentuella andelen akuta besök på sjukhus respektive hos

::srtrrå+t;]fökra:ågtår::åhntg[foöfeörs{Låf:]r:Ä:ård3s,d4:tor#t:¥.ppsa]a,därNjcjrke]nstårför

Fi8ur 2.
Gäller tidsbeställda besök. I  övrigt som figur  1.

Mot bakgrund av detta kan det vara
intressant  att  konstatera  att  oavsett
hur patientströmmarna går är folk lika
mycket sjuka eller ffiska, om man får
döma av enkätdeltagarnas svar på frå-
gan hur de mådde. De bättre siffrorna
för Sollentuna beror §annolik på be-

follmingens       ålderssammansättning
där. Svaren på ffågan om hälsa är näm-
ligen  åldersberoende  och  blir  gynn-
sammarejuyngrebefollmingenär.Sol-
lentunaharenyngrepopulationäntex
Uppsala.

Vad  som  påverkar  valet  av  vård-

instans studerades också. Man påpeka-
de både i kommentarerna ochsom svar
på fiåga  med  upprälmade. alternativ
(tabell 111) betydelsen av tillgänglighet,
korta  väntetider  och  även  i  övrigt
snabb    handläggningstid   vid   läkar-
besök.

Med  sådana  ingredienser  och  en
bättre marlmadsföring kan sannolikt
primärvårdenlyckasäveniskugganav
ett stort och fint sjulhus.
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HÄLSOUPPIJYSNING I PRIMÄRVÅRD

Enkät och intervju om hälsofrågor
för personalen vid en nyöppnad
vårdcentral
HANS ÅBERG  . BODIL TIBBLIN

N är Är§ta v_årdcentral i Uppsala
9pppa_de reEryterades p ersöna-t#i%aånku°#dkeatzn%åssyvna:tfterpa:

Då man på en vårdcentral all.t
oft_a,re lämn_a;r råd och ger
reko]rmen_da,±ioner i hålsofrågorasffkåsagpkvef.senfaafp:n##
std§f_###.a#gh"oy#ff__
Resul|q±en av studien låg till
grm_d för ett u±bildnlngsp aket
om hälsa för hela personalen.
Nyckelord:  Hälsofrågor,  enkätunder-
sölming,   intervju,   primärvård,   kun-
skap,  attityder,  hälsorisker, hälsoupp-
lysning, prevention, Uppsala.

D en nya hälso-och sjulwårdslagen har
tydligare än tidigare markerat de före-
byggande åtgärderna inom vården. Ett
stort  ansvar  för  denna  verksamhet
kommerattliggapåprimärvården.All-
mänhetens förtroende för de hälsoråd
man får exempelvis på en vårdcentral
förutsätter  att  personalen  har  goda
kunskaper  och  helst  har  ett  likartat
synÅsrä:tttai #åånTråaioåar  ett  befo|k-

ningsunderlag på drygt 20 000 och lig-
ger i Uppsala östra sjulwårdsdistrikt.
När vårdcentralen med sina tre vård-
lag öppnade i januari 1984 kom perso-
nalen fi.ån många olika arbetsplatser.
D et var osäkert hur man med sldlda er-
farenheter från tidigare tjänstgöringar
såg  på  hälsoffågor.  Syftet  med  den
alstuella  studien  var  därför  att  kart-
lägga kunskaperna och attityderna hos
personalen  vad  rörde  detta  område.
Resultaten av undersölmingen har se-
dan utgjort underlag för en serie före-
läsningar i olika hälsofrågor.
Material och metod
Samtliga  anställda  på  vårdcentralen
erbjöds att deltaga i studien (tabell 1)..
Utöver sjulwårdspersonal deltog ock-
så   skrivpersonal,   lokalvårdare   och
anställda  vid  folktandvården.  Vi  be-
dömde det som angeläget att alla fick
deltaga. Undersölmingens syfte disku-
terades vid ett gemensamt möte. Stu-
dien omfattade både en enkät och en
personlig   intervju.   Frågeformuläret

::EeäLäR;,:asgå:je[dä:åvå]5d:räfvö[rdneo,:
nin8en.

Deltagare Antal

Läkare 5
Distriktssköterskor 9
Undersköterskor 5
Barnmorskor 2
Arbetsterapeuter 2
Sjukgymnaster 3
Psyk0108 1

Laboratorieassistenter 2
Läkarsekreterare 11

Tandläkare 6
Tandsköterskor 8
Tandhygienist 1

Tandvårdsbiträden  (i  sterilen) 2

Lokalvårdare 6
Vaktmästare 2

Totalt 65

Aldersfördelning

19-29 år
30-39
40-49
50-

konstruerades så att svaren skulle ges
på en analogskala där extremerna var
instämmer  "inte  alls"  och instämmer
"mycket". Till de flesta ff ågorna fanns
möjlighet till kommentarer.

Intervjun följde i omedelbar anslut-.
ning till besvarandet av enkäten, vilket
gjorde  att  oldarheter i  svaren kunde
rättas till. Intervjun tog en halvtimme i
genomsnitt och  utfördes  av psykolog
(BT),somejvarlmutentillvårdcentra-
len.  Vårdcentralsföreståndaren  orga-
niserade lämpliga tider för personalen
som ville deltaga i enkäten-intervjun.
Studien gjordes under april 1984.

Av samtlig personal, 69 st, deltog 65.
De fyra som uteblev var förhindrade
på grund av sjukdom eller annan bor-
tovaro.

Resultat med kommentarer
Enhä±en
1 tabell 11 ses att kosten tillmättes stor
betydelse för hälsan. Däremot var det
en uttalad skepsis mot mat ffån spe-
ciella   hälsobutiker   liksom,   om   än
mindre,motattvaravegetarian.Något
mera blandade var omdömena. om vär-
det av fasteperioder.

I samband med frägor om kost kom-
menterades  mellanmålets  lämplighet.

Tabell  ]1.
Frågor om kost. Skalan är 0-10. Svaren placeras in i intervall 0-1,1-3 etc och anges
i procent av samtliga.

0           1                   3                   j                   7                   9        10
inte  alls

"Ånser  Du att kosten
är  ett viktigt område
när  det gäller häJsa?.

"Är  det viktigt med
regeum"]na  kost-y-r?.
r'Anser  Du att det med-
verl{aLr  tiLl bättre
häJsa  atts

vara  vegetarian?"

vara  lakto-vege-
tarian?"

äta  mat från speciell
hälsobutik?"

ha  fasteperioder?"

11

16

5j

26

19

17

23

14

36

28

12

19

23

20

3

20

9

16

j
16

mycket



Majoriteten  var  fö.r  mellanmål.  Att
mellanmålet  också kom regelbundet,
och att man tänlste på tandborstning
nämndes.  Man  förordade  mellanmål
mest för barn och ungdom, tex med
långa skoldagar, och menade att man
som vuxen ej  hade samma behov av
mellanmål.

På fi.ågan om ''särsldlda' matvanor"
kommenterades "fasteperioder" mest.
Man var försildig och tveksam till den
metoden. "Man behöver kunskap för
attprövapå",''manmåstevarafi.isk£ör
att fasta", "ingen natulig väg till vikt-
minslming".

Övervilst registrerades  som särskilt
negativt för allmänkondition och rör-
lighet   (tabell   111).   De   psykologiska
effektema på välbefinnande och sj älv-
känsla fick blandade svar.

Ordinationer  av läkare  värderades
tämligen lika med "vilstväktarna" när
det gällde bantningsmetoder. Informa-
tion om dylika frågor i veckotidningar
bedömdes  av  de  svarande  ha  sämre
effekt än råd via TV och radio.

Många  synpunlster  på  ''bantning''
fanns. Man ansäg således att det inte
finns ''en metod" som hjälper alla, utan
att man måste finna den metod som
passar bäst för var och en. Att motion
spelar  väl  så  stor  roll  som  minskat
födointag. Att motivationen att banta
måste  finnas  först,  om  resultat  skall
nås.Attbantningärenlångsikighisto-
ria, där matvanor skall läggas om. Att
tillfällig   hårdbantning   inte   hjälper
särslrilt mycket. Att man kan behöva
psykislst  stöd   och  uppmuntran  vid
bantnin8.

Tabell IV visar stor tilltro till motio-
nensbetydelse.Avdeupprälmadealsti-
viteterna awek bollspel med en mind-
re fördelalstig profil än de övriga. B oll-
spel bedömdes "farligare" på grund av
skaderisken.

I anslutning till motion kommente-
rades allmänkonditionens stora bety-
delse  såväl  för  motståndshaft  mot
sjukdomsomfördetegnapsyldslmoch
fysiska   välbefinnandet.   Den   regel-
bundna motionen förordades. Det på-
pekades att man får ta hänsyn till den
t5p av arbete man har, för hur mycket
motion man behöver.

När  det  gäller  gruppen  ffågor  om
tobak-narkotika-alkohol (tabell v) så
fanns skillnader i bedömningen. Nar-
kotika stod ut som mycket negativt £ör
hälsan. Däremot var bedömningen av
tobalsrölming   som   hälsorisk   mera
blahdad. Detta gällde även alkoholfrå-
gorna. Här fanns dock en ldar relation
mellan märigden alkohol, som utffåg-
ningen gällde, och den ne.gativa bety-
delsen för hälsan.

I kommentarerna till rölming nämn-
des  både  de  negativa  effelderna  för
hälsan, nikotinberoendet osv, och det
negativa i att utsätta sin omgivning för
passiv rölming.

Få kommentarer förekom om narko-
tika,mensvarenvarentydigtnegativa.
Det framhölls att information om ris-
kerna måste komma fram ännu mera, i
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Tabell  111.

Frågor om vikt. lndelning som i tabell 11.

lnstämmer
o           1                    3                    5                   7                    9         10

inte alls

"Ger övervikt hälso
problemr
"Är övwikt något
negativt f ör:

välbefinnandet?''

allmänkonditionen?"

utseendet?''

självkänslan?"

rörligheten?"

''Hur aTBer Du speci-
eLla bantTLingsdieter
kan förbättra hälsan:

ordinationer f rån
läkare?''

''viktväktarna" eller
liknande grupp?"

råd från vecl<otid-
nin8ar?''

råd från TV eller
radioprogram?"

Tabell lv.
Frågor om motion. ]ndelning som  i tabell 11.

0           1                  3                  5                  7                  9        10
inte alls

"ÄT motionen en viktig
fråga Tm det gälJer
hälsa?n

"Markera hur Du anser
följande aktiviteter
vma viktiga ur hälso
synpunkt:

promenader?"

cykelturer?"

i:rädgårdsarl]ete?"

motionsgymnastik?"

simning?"

bollspel (fotboll,
basket, ]andbandy)?"

iLknLtdeå:Eiro8m)7"

"Ai"r Du det viktigt
u häJsosynpud¢, att
man t ex simmar en gång
i veckm, promeTierar
dagHgen ®v?.
"Anser Du  den allmänna
konditioTkn betydelse-
fLU för god lrilsa?-

0

0

0

0

0

j

0

3

0

8

0

0

6

2

mycket



skolorna och på ungdomsgårdar.
Det var också få kommentarer om

alkohol. Man betonade dock vilsten av
låg  konsumtion  och  ansvarsfullt  be-
teende. Andra betonade mera riskerna
och  den  sociala  problematiken  som
finns i samband med alkoholmissbruk.

I fiågor som  avsåg att belysa vissa
moderiktningar   inom   hälsoområdet
framkom negativa omdömen om sola-
rier och body building, medan jogging
och gymping värderades högre. Bastu-
bad hade en jämn spridning över hela
skalan med viss dragning åt det negati-
va hållet (tabell VI).

Frågan om ffitidsverksamheter, del-
tagande  i  studiecirldar  osv kommen-
terades av många som något psylriskt
stimulerande,  alstiverande  och bidra-
gande till allmänt välbefinnande.

Råd från läkare, sjuksköterska och
övrig sjukpersonal, i nämnd  ordning,
toppade listan över vad som påverkar
hälsan. Av övriga hade TV och radio
större  effekt  än  övriga  media repre-
senterade  av  läkarböcker  och  dags-
tidningar.   Liksom  i  tabell  111   intog
veckotidningar  en  särställning  åt  det
negativa hållet.

De två  öppna frågorna "vad anser
Duviktigastförattförbättrahälsa,väl-
befinnande", och "vad anser Du bidrar
mest till försämrad hälsa" gav många
och utförliga svar.

För hälsa och välbefinnande måste
mantahänsyntillbådefirsiskaochpsy-
ldska  behov.  Man  är medveten,  äter
rätt, motionerar, undviker droger, för-
söker få sin tid lämpligt awägd mellan
arbete  och  fritid,  kunna  slappna  av,
eventuellt  meditera,  mår  bra  av  att
vara nära naturen, undvika "robotmäs-
sigt" beteende, känna att det finns en
målsättning med ens liv, tänka positivt.

Till försämrad hälsa, att vara i dålig
form,  uppgavs  många  orsaker.  För-
utom    rena    sjukdomstillstånd    eller
skador  som  påverkar personens  hela
situation, uppga.v man risken att utsät-
tas för stress i arbetet eller hemmiljön,
att ha  dåliga  relationer  till  sina  när-
maste, att vara ensam (ofrivilligt), att
vara  inaktiv,  att  negligera  kost-  och
motionsvanor,   att   använda   droger
"mer  än ansvarsfullt".  "Arbetslöshet",
''psylrisk  ohälsa"  och  "stress" var  ord
som återkom.

'Till  vem  vänder  man  sig  i  hälso-
vårdsfrågor på en vårdcentral?" Kom-
mentarerna  var:  Läkare  och  sköter-
skor i första hand, vidare sjukgyrnnas-
ter, arbetsterapeuter  och kuator. En
konsumentombudsman i frislwård e£-
terlystes.

Intervjun
Frågorna ställdes till de personalgrup-
per  som  hade  direld  kontak  med
patienter. Det var frågor bla om "häl-
soupplysarrollen"  och vad man i  all-
mänhet tyckte om hälsovård på vård-
central.

De flesta ansåg att information i häl-
sovårdsfrågor skulle vara en natulig
del av arbetet. Många menade att det
var patientens rätt att häva råd om sin
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Tabell V.
Frågor om tobak-narkotika-alkohol. lndelning som  i tabell 11.

01
Instämmer

3                  j                  7                  9        10
inte alls

''Anser Du rökning (tobal{)
vara en viktis faktor när
det gäller hälsa?"

ArBer Du tobaJ6rökning
skadlig för hälsan:

{#5kgr8saur::i::/dag)7"

hög konsumtion?"

användning av snus,
tu88tobak?„

'.Anser Du narkotika
vara  en viktig f råga när
det gälJer hälsa?"

t'Ånser Du hasch vara en
viktig fråga rrir det
gälJer häJsa?"
"Anser Du användande av
hasch skadLigt för
hälsan=

rökning vid enstaka till-
fällen?"

regelbunden rökning?"

nAr"r du  alkohol
vara en viktig f raga när
det gäuer häJsa?"

"Anser Du alkoholkorL
sumtion skadligt för
häJsan?=
lättöl/folköl-högtid-
liga tillfäJlen?"

lättöl/folköl-någon
gång/vecka?"

lättöJ/folköl-dagligen?"

starköl/vin-högtid-
liga tillfällen?"

starköl/vin-någon
gång/vecka?''

starköl/vin-dagligen?"

starksprit-högtidliga
tiJlfällen?''

starl{sprit-någon gång/
vecka?''

starksprit-dagligen?"

42

28

j

42

2

0

39

20

14

30

6

0

19

3

0

11

22

6

14

14

0

9

6

0

6

16

17

9

28

0

11

13

0

2

8

20

5

23

16

6

20

6

hälsa, men man var tveksam om huu-
vida patienterna själva hade dessa för-
väntningar.Manvaristortsettenigom
att det var personalen som borde intro-
ducera dessa ffågor, §amt att det var
mycket viktigt på vilket sätt dessa råd
och anvisningar lämnades.

De som befann sig i "hälsoupplysar-
rollen" trivdes oftast med denna, men
önskade mera tid till dessa uppgifter.
Att bli betralstad som "förebild" med-
förde  visserligen  krav  på  eftertanke
gällande den privata situationen, men
upplevdes huvudsaldigen som ett na-
turligt ansvarstagande.

Detfannsgenomgåendeettpåtagligt
intresse för mer kunskap. Många hade
egna   erfarenheter   och   ville   gärna
använda och vidareutveclda den kun-
skapen.

Högst på listan kom "mer kunskap
om kost" (näringslära, dieter) , därefter

"motion" och sedan "förhållningssätt,
förbättrad    förmåga    att    ge    infor-
mation''.   Många  kommenterade   att
psylriskt välbefinnande slmlle betonas
mer, och i samband med det fanns in-
tresse  för  awänjningsmetoder  (alko-
hol,   tobak)   och   "livsstilsförändring,
förbättring''.

En   önskan   om   tillgänglig   infor-
mation  ffamfördes,  tex  att  böcker,
broschyrer fanns samlat, så de kunde
nås av alla.

Idessafrågorfannsnatuligtvissldll-
nader mellan yrkesgrupper, och ibland
inom den egna gruppen.

Från läkar-tandläkargrupp en und er-
ströks  hälsoupplysningens  betydelse.
Uppgiften att befordra hälsa är en stor
del av arbetet och  denna  aspelst blir
merffamträdandeiöppenvården.Från
tandläkarhåll kommenterade s de verk-
ligt positiva effekter som nåtts via in-
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Tabell Vl. Övriga frågor om olika aktiviteters inverkan på hälsa och om vem eller vad
som  påverkar-vår syn på hälsa. Indelning som  i tabell 11.

Instämmer
o           1                   3                   5                   7                   9        10

inte alls

r'Hur anser Du  följande
aktivitetet. medverkaT
till god häJsa=

jo88in8?''

gymping?"

body building?"

bastubad?''

besök på solarier?"

vistelser på hälso-
hem?''

meditation?''

"Anser Du att del-
tagande i föreningsi
Liv, studiecirklar
etc medverkar till
god hälsa?"
"Hu anser Du att man
påverkö i sin syn på
hälsa genom råd från:

läkare?''

sköterska?''

övrig sjukvårds-
personal?"

läkarböcker?"

dagstidningar?"

veckotidningar?"

TV=radio?"

vänner, anhöriga?"

2

2

17

14

53

j
15

0

2

28

28

29

8

25

11

14

25

19

11

19

2j

20

20

9

17

2

30

17

43

39

16

14

j

21

13

24

23

5

8

0

17

j

formation och kontroller, ffämst inom
barntandvården.

Kommentarerna ffån den här grup-
pen var många. Vikten av att läkare
introducerade  hälsoupplysning  beto-
nades,  men  också  att  övrig  personal
deltog i detta arbete på olika sätt, att
mångas    specialintressen    och   kun-
skaper kunde utnyttjas, och vidare att
den personal som mår bra, och som på
bästa sätt kan tillvarata sina resurser,
kommer  ocksä  patienterna  bäst  till
godo. Vikten av hembesök ffamhölls,
liksom att läkarna skulle delta mer i
dessa.

Hälsoinformationen  som  ges,  skall
utformas väl, så att man inte ldandrar
eller stör, utan är saldig och försöker
motivera patienten att ta sitt eget an-
svar för sin hälsa. Några påpekade att
mer   kunskap   i   informationstelmik
samt attityd- och beteendeförändring
skulle vara värdefull.

Inom sköterskegruppen - distriltis-
sköterskor, undersköterskor, tandskö-
terskor  -  varierade  intresset  för  en
egen roll som hälsoupplysare.

Bland  distriktssköterskorna var in-
tresset uttalat. Många ffamhöll att det
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yrket  alltid   innehållit  förebyggande
arbete av olika slag. En del uttryckte
oro  över  att  denna  del  av  distriks-
sköterskans arbete skulle komma att
minska eller komma i sl"undan för
sjulwårdande och administrativa upp-
gifter. Många hade gedigen erfarenhet
av hälsoupplysning inom  de traditio-
nella  områdena:   kost,  motion,  rök-
awänjning, samt intresse för nya om-
råden som tex "bekämpa stress"  och
"hu öka psyldskt välbefinnande". 0li-
ka metoder för hälsovårdsupplysning
diskuterades, t ex att arbeta med grup-
per på speciellt område, eller utgå ffån
olika  åldersgruppers  särsldlda  behov
av hälsovård. Intresse för vidareutbild-
ning fanns. Man ville kontrollera och
utökasinakunskapersamtocksåhaen
mer formell grund för att kunna gå vi-
dare med dessa akiviteter.

I gruppen som bestod av underskö-
terskor och tandsköterskor fanns dela-
de meningar. Några ansåg att de ville
behålla yrkesrollen som  den var, dri
hälsoupplysning inte ingår, och mena-
de att hälsoinformation sköts av andra
yrkesgrupper. Flera framhöll vikten av
en  gemensam  policy  för  hela  sjuk-

vårdspersonalen i sådana här ffågor, så
attallavet,ävenominteallaaktivtdel-
tar i information till patienten. Några
var  intresserade  av  att  deltaga  mer
aktivt, men var då i behov av mer kun-
skap och viss omstrulsturering av den
vanliga yrkesrollen. Flera tandsköter-
skor påpekade hu deras yrke succes-
sivt förändrats,  och ffån att ha inne-
burit mest "assistera och vara tyst", ut-
ökats  med  profylaxutbildningen  för
dem som så ville. Därmed kom möjlig-
het till ökad kontald med patienter för
att in£ormera om kostvanor och mun-
hygien.   Man   efterlyste   ännu   mera
utbildningikommunikationochmoti-
vationsteorier, för att kuma nå svår-
behandlade patientgrupper.
I läkarsekreterargruppen arbetar man
enligt ett roterande schema. Var tredj e
vecka sitter man i receptionen-kassan,
och har då första-kontakten med pa-
tienterna.  Förutom kassaarbete ingår
att   ge   praktiska   upplysningar,   och
ibland kommer också frågor som rör
sjulwård eller hälsoupplysning. Regeln
är att vidarebefordra dessa ffågor till
läkare eller distriktssköterska. Många i
den här gruppen hade tidigare erfaren-
het av mottagningsarbete och många
patientkontakter,  och skulle gärna se
den delen av arbetet utökad. D et fanns
ett stort intresse för hälsovårdsfrågor,
men det framhölls samtidigt, att om så-
dana uppgifter skulle ingå i den egna
yrkesrollen måste man ha mera kun-
skap.Någontogupptiteln"läkarsehe-
terare",  som ibland vilseleder patien-
ten att fi.åga mycket, och som ju är ett
yrke som kan innehålla skilda arbets-
uppgifter beroende på var man ham-
nar.

Andra yrkesgrupper med många pa-
tientkontalster var barnmorskor, psy-
kolog  i mödravården,  sjukgymnaster,
arbetsterapeuter  samt  laboratorieas-
sistenter. Några av dessa yrken har ge-
mensamt att man till stor del sysslar
med förebyggande arbete. Man trivdes
i rollen som hälsoupplysare, men skul-
le vilja ha mer kunskap på områden
som föll  utanför  det  egna yrket. Det
poängterades att hälsovården måste ta
hänsyn  till  fysiskt  oc7z  psyldsld  väl-
befinnande. Man var intresserad av att
lära sig mer om kommunikation och
om olika sätt att informera. Man såg
gärna försök med grupper. Man ansåg
ocksåattolikapersonalsspeciellaerfa-
renheter och kunskaper skulle kuma
tillvaratagas.Deflestaansågattdetvar
personalensomskulleintroducerahäl-
sovårdsfrågor på ett lämpligt sätt utan
överdrifter   eller   "besserwissermeto-
der".

I   laboratorieassistenternas   arbete,
där det inte ingår att informera, ham-
nade man dock ofta i situationen att få
mångafiågor.Detfannsdärförettstort
intresse av att få en ökad allmän kun-
skap och därigenom möjlighet att sva-
ra något mer.

Diskussion
Vi ansåg det viktigt när en ny vårdcen-
tral öppnades att en del gemensamma
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angelägenheterdiskuterades.Ävenom
vårdcentralen skulle arbeta efter vård-
lagsprincipen är patienterna i samma
väntrum  och  deras  gränser  överens-
stämmer inte alltid med de administra-
tiva.  En  hel  del  ventileras  patienter
emellan och inte minst sådant som har
med  råd  och  rekommendationer  att
göra. Ett väsentligt motiv för den nu
rapporterade studien var därför att ta
reda på vilka rekommendationer som
personalen utifrån sina kunskaper och
attityder kunde tänkas ge patienterna
inom   hälsoområdet.   Hur   ser   s].uk-
vårdspersonal   på   hälsovårdsfrågor?
Hu .sker hälsovårdsinformationen på
en  vårdcentral?  Genom  all  personal
som träffar patienter?

Mot denna ofullständigt kända bak-
grund ställde vi till personalen ffågor
som   skulle   täcka  vanliga   områden
inom hälsovård, till exempel kost, mo-
tion,  inställning  till  droger,  rölming,
stressens   betydelse,   samt  begreppet
"livslwalitet" (välb efinnande).

Intresset   för   undersölmingen   var
stort. Endast firra av 69 uteblev och de
var  ej   negativa  till  undersölmingen
utan kunde inte ställa upp på de tider
som stod till deras förfogande. Perso-
nalen  är  starkt  lwinnligt  dominerad.
Endast  12 procent utgjordes av män.
Äldersfördelningen visade att 43 pro-
centvar40årellermera.Dettabetyder
att  lång  erfarenhet  finns  i  gruppen.
Resultatet av undersölmingen är där-
för   representativt   för   en   personal-
grupp med relativt lång sjulwårdserfa-
renhet.

Resultaten av enkäten liksom inter-
vjun  visade   att  gruppen  hade   stor
kunskap  på hälsovårdsområdet och i
mycket likartade attityder.

Om  man  sedan  mera  i  detalj  vill
undersöka resultaten ffamstod kanske
svaren  på  tobak-narkotika-alkohol-
frågoma som särsldlt intressanta. Vad
beträffar narkotika var uppfattningen
enhetlig bland personalen. Dess nega-
tiva verkan på hälsa dokumenterades
tydligt.  Iflåga  om  tobaksrölming  och
ävenalkoholgicksvarenåtsammahåll
som  för  narkotika,  men  toleransen,
mätt som spridning av svaren, var stör-
re.   Eftersom   alkoholens   skadeverk-
ningarkanskerepresenterarvårtstö`rs-
ta samhällsproblem kan svaren i detta
avseende stämma till eftertanke. I viss
mån gäller detta även rölming. Då vi
vet att endast någon enda röker bland
personalen antyder svaren att flera än
de som själva röker anser rölming som
en beskedlig hälsorisk.

I   hälsosammanhang   förekommer
olika modevågor. Generellt kan sägas
att svaren från detta avsnitt var minst
sagt  awaktande.  Solarier,  kost  från
hälsobutiker, body building med mera
hade  ett förhållandevis lågt värde på
skalan.

Vilka infomationskällor som finns
och  deras  trovärdighet  ingick  också
bland  frågorna.  Svaren  visade  ldart
högre värden för TV-radio  än  dags-
pressen men framför allt var sldllna-
degvsatroernti|ååveä{|,[Ereåseergäna|grupper

som skall vara rådgivare kan natuligt-
vis bli beroende på den inbördes stor-

leken mellan grupperna i en enkät av
dettaslag.Detärtänkbartattmanupp-
värderar  den  egna rollen.  Resultaten
visade emellertid  att läkarnas råd er-
höll  det  högsta  poängtalet,  därefter
s].uksköterskor och undersköterskor i
nämnd  ordning. I  ett avseende, bant-
ning,  bedömdes  emellertid  läkarnas
råd som måttligt effektiva och nådde
lmappt  upp   till  vad  ''viktvälstarna"
ansågs kunna åstadkomma. Detta av-
slöjar  möjligen  vad  vi  läkare  länge
misstänkt, att våra kunskaper i dietik,
både vad gäller olika specialkoster och

Paanndtå.iÅgvseknoåtåri,gån#ceå{atti:1gffo:fesrstpä;:
pekade att man ville ha mera kunskap
om kost.

Sammanfattningsvisgällerattperso-
nalen på den studerade vårdcentralen
hade ett stort intresse för hälsofrågor.
Ytterligare  kunskaper  ansåg man  sig
behöva  framför  allt  på  kostområdet.
Ifråga.  om  motionens  positiva  bety-
delse  för  hälsan  var  enigheten  stor.
Smärre divergenser i uppfattningen fö-
rekom om de skadliga hälsoeffekerna
av alkohol och rölming. Detta gällde
däremot ej narkotika, som av alla ldas-
sades som mycket skadligt.

Eö#":ftÅabTg:::,eåprtå!i.?Tskzd.ram2"AZL
mänmeäcinska i:nstitutionen,  Upp-
sal,a  uriversttet,  och  dj,strik±sl,äkare
vid Årsta vårdcentral.
Bodil Ti:bblin är psykozog vi.d rehabi-
titerimgsklirtiken , Väster ås lasaret±.
* Postadress: Allmänmedicinska institutionen, Akade-

miska sjukhuset, 75185 Uppsala.

KURS I IDR0lTSMEDICIN
för allmänläkare i Frankrike v 13, 1986

SFAM  i  samarbete  med  Icl-Pharma  AB  inbjuder till
idrottsmedicinsk  kurs  i  Möribel  alternativt annan
ort i  Frankrike 22-29  mars 1986.

Kursen  omfattar totalt 42 tim  i teoretiska  och
praktiska  moment och  lägges  i förmiddags- och
kvällspass.

Följande ämnen  ingår i  kursen:

Friskvård, traumatologi  och  näringslära.
•De stora folksjukdomarna  som tex  hjärt-och  kärl-

sjukdom  och  deras samband  med  idrott och
motion.

Kvinnoidrott,  barn  och  idrott samt dopingproble-
matik.

Kvällspassen  avslutas  med  HLR  (hjärt-och  lung-
räddning)  samt Friskis/Svettis.

lcl-Pharma  AB  svarar för kursprogram,  kurslittera-
tur och föredragshållare.

Deltagarna svarar själva för kostnader rörande
resa  och  uppehälle som  beräknas till  ca  3.000
kronor.  Möjligheter finns för anhöriga  att  medfölja

på  resan  mot egen  bekostnad.  Deltagarna  bor två
och två  i  lägenhet bestående av två  rum.  Kursen
har förlagts till  Frankrike av  ekonomiska  skäl.

Kursen  är anmäld  till  Landstingsförbundet.  Delta-

garna  uppmanas  pröva  möjligheten  att få  kursen
bekostad av huvudman.

Antalet deltagare  maximerat till 40.  lntresserade
ombedes omgående ta  kontakt med  lcl-Pharma
AB,  Björn Skånberg alternativt Annelie  Linjer,
Stora  Badhusgatan  20, 41121  Göteborg, tel  031-
174120 för erhållande av detaljerat program  och
ytterligare  upplysningar.
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Medarbetare
i primärvården!

ALLMÄN EDICIN
vill vara er tidskrift.

LLMÄN EDICIN

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

ALLMÄN EDICIN
borde därför finnas på varje vårdcentral, 1äkårmottagning

och distriktssköterskemottagning.

LLMÄN EDICIN
kostar 250 lffonor fär år 1986. Avgiften insättes på

postgiro 37 5440-5.
Ange prenumeration för 1986 på talongen.

ALLMÄN EDICIN
utges av Svensk Förening för A11mänmedicin (SFAM).
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Annons  nr 2  i  en  serie  om  Felden
-  ett välbeprövat antiflogistikum.

Den  här annonsen
handlar  nästan  bara om
dosering.  Om  nya
möjligheter att
»skräddarsy» en  bättre
behandling  med  Felden.

KLINISKA  ERFARENHETER
1  slutet av 1984  hade :läkare  världen  över för-
skrivit  cirka  2  miljarder  dagsdoser av  Felden.
Den  kliniska effekten  har dokumenterats  i  cirka
300  kliniska  studier.  .

FELDEN  20  mg
EN  GÅNG  PER DAG
När  Felden  registrerades  visade  all  klinisk
dokumentation  att normaldosen  är 20  mg per
dag.  Felden  har  en  halveringstid  som  ger
24 timmars  effekt med  dosering  bara en  gång

per dygn.  Därför är den  mest  logiska  dose-
ringen  en  kapsel  å 20  mg  per dygn  -  enkelt att
dosera och  lätt att  komma  ihåg.

PLASMAKONCENTRATION
AV  PIROXICAM  ÖVER ETT
DOSERINGSINTERVALL  (1)
j` g/ml

4                  8                 12                16                20 24 timmar
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(PIROXICAM)

NY  FLEXIBEL  DOSERING
10-30  mg  PER DYGN
Erfårenheten  har visat  att vid  normal  klinisk
användning  kan  det vara  motiverat  med  en  mer
flexibel  dosering.  Den  nya  doseringsrekom-
mendationen  om  10-30  mg är  införd  i  1985  års
upplaga  av  FASS.  Fortfårande  med  möjlighet till
dosering  en  gång  per  dygn.  Eller  uppdelat  på
flera  tillfällen.

Den  rekommenderade  begynnelsedosen  är
oförändrat 20  mg.  Men  för somliga  räcker det
med  10  mg  som  underhållsdos.  Och  i  enstaka
fall  kan  man  behöva  öka  dosen  till  30  mg.

Rekommenderad  begynnelsedos  och  normal
underhållsdos  är 20  mg/dygn,

1x20  mg          eller          2xl0  mg

FELDEN  SOM  10  mg
ELLER 20  mg  KAPSEH
Båda finns.  O.ch  båda  behövs.  Med  10  mg  kap-
seln  öka.r möjligheterna att justera dosen  så att
den  passar den  enskilda  patienten.  Och  20  mg
kapseln  är  i  de  flesta fall  idealisk för  patienter
med  20  mg  per dygn  som  underhållsdos.
Med  Felden  är det enkelt att anpassa dosen för
optimal  dygnseffekt.

ALLMÄNMEDICIN   .  ÅRGÅNG  6   .  1985

SAMMANFATTNING  .
Felden  är  ett  logiskt val,  ett  rationellt sätt
att behandla  reumatoid  artrit,  artro.s  och
Mb  Bechterew,  Effektivt.  Med  en  biverknings-

profil  som  står  i  rimlig  proportion  till  den
kliniska  effekten.  Med  flexibel  dosering
10-30  mg  och  med  möjlighet att  dosera  en

gång  per dygn.
Förpackningar:
10  mg:  20  st,100  st.
20  mg:  20  st,100  st.

Om  Du  önskar ytterligare  information  om
Felden,  eller önskar  besök av  en  Pfizer-
konsulent,  ring tel.  08-7580130  eller  skriv till
Pfizer AB,  Box  3053,183 03  Täby.

Referens:
1.    Hobbs,  D.C.  Eur. J.  Rheum.  lnflam.1983,  6:46-55.
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Streptokockodling på vårdcentral
Utvärdering av ny rutin vid handläggning
av akuta svalginfektioner
B|ÖRN OLSSON . BÖRTE SVENSON

På en vå,rdcenftal infördes
wnder 1984 en ny rutin med
svalgodling vid aku±a halsinfek-
tioner. Enlist den nya rutinen
Sbkeu¢L|em%sa}pgå°dvL#rnd8ceen#aeit:#enftäer;

1k2ybgeSh:nn_nd#innge?#:#teelsl.aDnetifböirosttiä

7 månadema med den nya ru±i,-
ri,en har utvärderats.
I de iau_man vati atl inledrings-
vis tq aku± svalgodling har fötj-
sa;mheten mot den nya rutinen
vah3avo!':tf?rcgetr!fiigerad%ispte5pifA;åäsåib###!o#kvoi;

d#_easgsna°3tgkk±re{r#::g#eaisi}£timö:tasi

dess öldrc".

gf#ådlEi3#isiikvii.elstioner'
Bakgrund.
Inom  primärvården  utgör  patienter
med tonsillit en stor grupp. I en studie
från   Norra   Bassjulwårdsområdet   i
Stoclholms  läns  landsting 1983  fann
man att ungefär häffien av akutbesö-
ken i primärvården orsakades av grup-
pen  "förlwlningssjukdomar''.  12  pro-
cent  av  akutbesöken  fick  diagnosen
''övre luftvägsinfektion" och 9 procent
fick diagnosen "tonsillit" (1).

Att  fastställa  korrekt  etiologi  till
"ont i halsen" hos den ensldlde patien-
ten enbart utiffån den ldiniska bilden
är mycket svårt, även när detta görs av
erfarna ldiniker, och såväl över- som
underdiagnostik  vad   gäller   strepto-
kocketiologi  är  betydande   (2).   Spe-
ciellt väsentligt är det att utesluta res-
pektive   bekäfta   betastreptokocker
grupp A som etiologisk agens, då det
anses att tidig behandling av dessa in-
feldionerärvildigförattundvikarena-
1a komplikationer (3).

I syfte att snabbt kuma ställa kor-
rekt  etiologisk  diagnos  på  patienter
medmisstänktstreptokoclstonsillithar
på hälsocentralen Knuten i Sandviken
införts  en  rutin  med  lokal  anaerob
svalgodling med preliminär avläsning
efter tidigast 12 timmar. Metoden har
visat sig ha god sensitivitet och specifi-
citet avseende betastreptokocker  (4).
Eftersom odlingssvar föreligger redan
påföljande  morgon,  kan  ställningsta-

gande  till  behandling  uppsl¢utas  till
preliminärtodlingssvarföreligger.Det-
ta förfarande har införts som rutin vid
handläggning av patienter med miss-
tänkt svalginfelstion med betastrepto-
kocker vid hälsocentralen.

Hälsocentralen Knuten,  där denna
studie  utförts,  är  en relativt  stor  di-
striktsläkarmottagning  med  fem   di-
striktsläkartjänster.   Under  tiden  för
studien  var  tre  ordinariebesatta  och
vid de övriga två tjänstgjorde vikarier
under varierande tid. Vid hälsocentra-
len finns ett välutrustat laboratorium,
som   bemannas   av   undersköterska/
sjulwårdsbiträde.  Under 1984 gjordes
vid hälsocentralen  ca 13 500 läkarbe-
sök. Ovannämnda rutin med prelimi-
närbedömning av svalgodlingar inför-
des i februari 1984.

Syfte
Syftet med föreliggande studier var
- dels att utvärdera införandet av den
nya rutinen vid misstänld svalginfek-
tion,
-  dels  att  studera  epidemiologin vid
symptomgivande svalginfektioner.

Metod
Föreliggande studie är rent retrospek-
tiv och omfattar perioden 1 februari-
30augustil984,dvsframtilldendagvi
började  diskutera  att  utvärdera  den
nya rutinen. Detta tror vi ger en sanna-
re bild av hu ny provtagningsrutin an-
vänds än om behandlande läkare vet
om att det diagnostiska och terapeutis-
ka beteendet skall utvärderas. Att un-
der  kontrollerade  förhållanden   och
underpågåendemedvetenutvärdering
få en metod att fungera bra är sanno-
1ikt betydligt lättare än att under rutin-
mässiga  förhållanden  och  tidvis  stor
tidspresshållafastvidvadmanuppfat-
tat som vetenskapligt utprovade ruti-
ner.

Vid  misstanke  på  behandlingskrä-
vande   halsinfektion   togs   svalgprov
med kolpinne  och utstryk gjordes på
blodagarplatta. Plattorna inkuberades
över natten anaerobt i gaspac 37 ° och
avlästes påföljande morgon av hälso-
centralens labpersonal. Enligt tidigare
studie vet vi att sensitiviteten för beta.-
streptokocker med denna metod och
på detta lab är mycket hög (4). De plat-
tor som gav misstanke på betastrepto-
kocker  (= positiva)  inändes till bakt-

lab,  Gävle  sjulrius,  för  utodling  och
gruppering. Patienter med positiv od-
ling enligt preliminärbedömningen er-
höll antibiotika efter telefonkontakt.

Vid tagande av odling upplystes pa-
tienten om att läkaren endast tog kon-
takt vid positiv odling, vid försämring
fick patienten höra av sig själv.

Resultat
På 259 patienter med misstänkt svalg-
infektion med betastreptokocker togs
svalgodling.Somffamgåravfigur1har
40 patienter eller ca 15 procent fått an-
tibiotika samtidigt som svalgodling ta-

åitns;yrifagån£=rgggnaåt'toä:åaLaenht::ä{:
lande  läkaren  ansett misstanken  om
streptokoclrinfektion så pass stark att
han ej ansett det behövligt att awakta
ett  odlingssvar.  Dessutom  har  odling
tagits i en del fall då man ldart önskar
få en streptokocldnfektion dokumen-
terad inför eventuell tonsillektomi och
i något fall hos patient med glomerulo-
nefrit i anamnesen, där man ej vågat
avvakta o dlingssvar.

Detvariligasteförfarandetvaratten
odling togs och att resultat på denna
awaktades,  innan  antibiotika  even-
tuellt sattes in (fig 1). Cirka 85 procent
av  tagna  prover  faller  inom  denna
grupp. AV de 219 patienterna i denna
grupp hade  113 negativ odling. Trots
detta erhöll 5 av patienterna antibioti-
ka vid telefonkontakt dagen efter be-
söket. Anledningen till terapiinsättan-
de var att patientema försämrats se-
dandageninnan,detskullekunnavara
tänkbart att patienten nu hade en anti-
biotikakävande infektion.  En annan
anledning var att patienten inte lät sig
nöjas med ett negativt odlingssvar och
läkarenharfallittillfögaochmotbätt-
re vetande slffivit ut antibiotika. Av de
106 patienter som hade positiv svalg-
odling preliminärt erhöll 93 antibioti-
ka dagen efter odlingen. I 13 fall avstod
man   från   behandling   trots   positiv
snabbodling. Behandlande läkare har i
dessa fall ansett misstanken på halsin-
fektion med betahemolytiska strepto-
kocker grupp A så pass ringa att grup-
pering från baktlab kumat avvaktas.
Värt  att notera är  att tre patienter i

foe|?oncakg:ugrpu:rpotÅavlkååås?estvaas|tgråå:
lingen  och sedermera  erhöll behand-
ling.
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!.;nb:;:vå:f¥ngeF4gr;ådi.P:e:Iåneg:iE`åxri.å?åq:
grupp A (17,3 procent), 35 tillhörande
grupp  C .(13,7  procent)  samt  176  od-
lingsnegativa alternativt odlingar till-
hörande andra b etastretoko ckgrupp er
(69 procent). I fyra fall har det definiti-
vaÅål:Fsgfsö:rvdaer|eiåä:'åoa#|.amateria-

let ffamgår av fig 2. Såsom framgår av
figuen förekommer i vårt material in-
te betastreptokocker grupp A i åldrar-
naffån50årochuppåt.Materialethar
en påtagligt ung  profil vilket väl  av-
speglar  det  kända  falstum  att  akuta

åv£låiniål:#ålpw?åetT#eddseallådigeernnfr£å:
terialet  är  24,5  år.  Medianåldern  är
25,3  år. För undergruppen med beta-
streptokocker grupp A är medelåldem
16,4  år  och  medianåldern  14,5  år  -
denria grupps åldersfördelning är sig-
nifikant lägre  än för hela materialet
(p <0'05).

I åldrarna över 40 år är förekomst av
grupp A ovanlig medan andelen grupp
Aavhelamaterialetärstörstidenlägs-
ta åldersgruppen.

Dislmssion
Att värdera nya (och gamla) provtag-
ningsrutineriprimärvårdenärnågotvi
tror görs alltför sällan. Många gånger
arbetar  vi  med  gårdagens  telmologi
från  slutenvården,  utan  att  anpassa
denna specifilst för primärvården med
dess speciella lffav på enkelhet, snabb-
het och tillförlitlighet. Detta problem
diskuterades av en arbetsgrupp under
SFAM:s höstmöte i Skövde 1984.

Vi tror att utvärdering av primärvår-
dens telmologi måste ske dd.r c!e77 z/erk-
Zz.ge7tskczcz7tzJä.72dczs,detvillsägautepå
vårdcentralerna, där verldigheten ofta
är en helt annan än inne på de stora
sjulhusens laboratorier. Ny telmologi
måste vara anpassad så att den kan an-
vändas av icke specialutbildad perso-
nal på vanliga vårdcentraler.

Den ldiniska diagnostiken av halsin-
fektioner är svår. Risken att patienten i
något avseende blir felbehandlad mås-
te  anses  som  stor.  Det  sker  överför-
skivning  av  antibiotika  men  även
motsatsen;   att   streptokocldnfelstion
felbedöms  som  en viros förekommer
(2).

Svalgodling är en bra metod att för-
bättradiagnostikenfördessapatienter.
En svalgodling som tas på en vårdcent-
ral  och  därefter  sändes  till  baldab  i
Stuart-rör har dock vid akuta halsin-
fektioner begränsat värde, då odlings-
resultatet  inte  kommer  förrän  efter
några dagar. Dema metod hjälper där-
för ej behandlande läkare att ställa en
säker  diagnos  inom  rimlig  tid.  Vid
provtagning på vårdcentralen och di-
rekt utstrykning på blodagarplatta er-
håller man redan dagen efter läkarbe-
söket ett säkert svar på om det före-
kommer betastreptokocker i halsen el-
ler ej. I flertalet--fall förefaller det möj-
ligt att avvakta en dag innan behand-

ALLMANMEDICIN   .  ÅRGÅNG  6   .  1985

Figur  l.                                                                              pos odling

AnEj_b|gtt.ir.a_d_ir,:.k_t.~i6
+os;amt"18°d''nr`negodm

ne8  Odling

Prlmariejantibiot,kar+11'3
i]Sgamtldigodling..` ii=

pOs  Odling

iii=

fortsatt behandling
16

fortsatt behandling
24

fortsatt expektans
108

trots  neg odling erhällit
antibiotil(a
5

antibiotika  insatt
93

fortsatt exspektans trots
pOs  Odling
13

9       19     29     39     49      59
ling insättes.

En förmodligen stor grupp patienter
har under den tid studien pågått sök
på hälsocentralen för halsbesvär och
bedömts  ha  en  streptokockinfektion
samt erhållit antibiotika utan svalgod-
1ing. Dessa patienter ingår alltså inte i
materialet. Det kan därför vara rimligt
attantaattförfarandetmedodlingoch
samtidigt   insättande   av   antibiotika
avspeglar  en  osäkerhet  hos  läkaren.
Värt att notera är att mer än hälften av
patienterna i denna grupp hade nega-
tivodling.Trotsdettahariintetfallan-
tibiotika satts ut dagen efter insättan-
det, - vilket alltså hade varit praktiskt
möjli8t.

69     79     89
Om man för dokumentation önska-

detaensvalgodlingisambandmedbe-
handlingen, var det vid införandet av
snabbodlingstelmiken aldrig tänkt att
denna skulle  användas  för  dessa pa-
tienter. På dessa patienter skulle pro-
ver  liksom  tidigare  sändas  direlst till
balstlab i Stuart-rör.

I vårt material finner vi att 122 pa-
tienter hade betastreptokocker i sval-
getvidpreliminärbedömningenochav
dessa visade sig 44 ha grupp A, det vill
säga cirka 36 procent. Man kan natur-
ligtvis fråga sig om  det är rimligt att
man således behandlar resterande 64
procentmerellermindreionödan.Vår
uppfattning är dock att tekniken med



snabbodling på vårdcentral innebär en
betydligt  sähare  diagnostik  jäm£ört
med  enbart  ldinisk  bedömning.  Det
skullenatuligtvisvaraändåmertillta-

ifnngdeenodTrefåtkvåea=3!äisg:;#,uådv3g:

åa#ö?rptål:oci`gå.gbrå.piptiaiinriiskparrovp¥
agarplattorna  enligt  den  metod  som
bland annat beslrivits av K Strangert
(5). Huuvida denna komplettering är
lämplig att införa som rutin på värd-
central har vi än så länge för liten erfa-
renhet av för att kunna uttala oss om.

När   metoden   med   preliminärbe-
dömning av svalgodling infördes, var
indikationerna strikt avgränsade. Od-
ling skulle tas på patienter med miss-
tänktinfelstionisvalgetmedbetastrep-
tokocker  grupp  A  och  eventuell  be-
handling skulle insättas efter prelimi-
närbedömningavodlingsresultatet(4).

Följsamheten mot denna rutin var
cirka 85 procent. I de 40 fall där man
valt att behandla direlst samtidigt som
odling tagits, har den nya metoden en-
bart hånglat till tillvaron för läkaren.
Odlingssvaret har i denna grupp inte
inågotfallpåverkatterapin.Dettakan
synas nedslående, men vi tror inte att
ett sådant handlingsmönster är ovan-
ligt. Tvärtom, att ta prover utan att ha
tänkt igenom vad svaren ska användas
till är ett vanligt beteende inom sjuk-
vården.  Indikationema för nyinförda
provtagnings- och behandlingsrutiner
blir med tiden mindre preciserade.

Ett  studium  av  åldersfördelningen
visar som väntat att patientmaterialet
har en påtagligt "ung" profil. Detta av-
speglar att akuta svalginfelstioner hu-
vudsaldigan  drabbar  unga  individer.
Notabelt är dock att medelåldem för
de patienter som hade grupp A var be-
tydligtlägreänförhelamaterialet.Mot
bakgrund av detta är det tveksamt om
akutdiagnostik  av  betastreptokocker
grupp A skall utföras i åldrar över 30
år. I åldersgrupperna under 20 år före-
faller däremot användandet av akut-
diagnostiken väl motiverad.
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Författapresentation:
Björn Olsson, ästrikfstökare
Börjesvenson,FV-läkareiallmänme-
dicin.
Postadress: Hälsocentralen Knuten, Plangatan 8,
81130 SANDVIKEN
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Primärvård räddar jobben
när sjulhuset läggs ner
Text: MATS CARLBOM Foto: 80 CARSING

De  äldre  i  samhället  utgör vad  HS90-utredningen  kallar en  "vårdpolitisk  riskgrupp".  Idag
har de ofta  svårt att få  den vård  de skulle  behöva, Vid  en  omstrukturering av sjukvården
kommer de  kanske att  rädda  sysselsättningen  för  en  del  av den  sjukhuspersonal  som  blir
av  med  sina jobb.

#%rmtageveenp_g2aatrvp#E%j°tnnommänhnått
so- och sjukvården.

#sf%an#_u#å?fk;-c-
has hem över helgema, små
sjukhus läggs ner.
Emtig± en färsk undersökring
sj%ebndee##a?r±vtfflee:#satkåt;ftl±deafiota

Nyckelord: Primärvård, HS 90.

Idag arbetar 75 procent av alla vårdan-
ställda inom den slutna sjulriusvården
och 25 procent inom primärvården -
distriktsläkare, sjuksköterskor etc. En-
ligt den stora utredningen HS 90 (Häl-
so- och sjulwård inför 90-talet) är må-
let att fördelningen år 2000 ska vara
50-50.

Hur många små sjuldius som kom-
mer att läggas ner säger inte utredning-
en, men på flera håll kommer sjuldu-
sen att göras om till primärvårdsenhe-
ter.  Sjuldiussängar försvinner,  många
somläggsinfåråkahemöverhelgema,

ALLMÄNMEDICIN   .  ÅRGÅNG  6   .  1985



(

läkare och sköterskor ska göra hembe-
sök i större utsträclming än idag.

CZczes Herzz.fz är planeringsdirektör i
Falun  och  expert  på  just  sysselsätt-
ningseffekterna    av    struktuföränd-
ringarinomsjulwården.Påuppdragav
HS 90-utredningen har han specialstu-

gå:å:nesTe|1:åeprFaarLFrå::b&tts3å,r?säs:?rh-
Skaraborgs  län.  I  rapporten  "Vården
och sysselsättningen" presenterar han
sina slutsatser:

•  I vissakommuner med stora sjulhus
kommer antalet j obb inom primärvår-
den att mer än fördubblas till år 2000.
I småkommuner som idag inte har nå-

gon  utbyggd  primärvård  kan jobben
öka med 50 procent.
•  I småkommuner med utbyggd pri-
märvård sker en liten eller ingen ök-
ning.
•  I vissa kommuner med länsdelssjuk-
hus eller mentalsju]dius minskar anta-
let jobb lnaftigt.

-De som vinner är dels smäkommu-
ner  där  det inte finns något sjulrius
idag,  dels  lite  större  kommuner med
länssjulrius, säger Claes Herlitz.

Facket kritisk
Från facldigt håll har denna prognos
lnitiserats.

Den har stora svagheter. Underlaget
räcker inte  till för  de  slutsatser  som
dras, säger Uzrz.ccz Cro7te', ordförande i
Svensk    sjuksköterskeförening    och
TCO:s representant i HS90.

- Den nuvarande organisationen av
vårdapparaten bygger på en bristsitua-
tion-viharhaftförfåsjuksköterskori
tio-femton år, fortsätter hon. En om-
struktuering  går  att  göra  först  när
man sett efter precis vilka personalre-
surser som finns och vad som skulle be-
hövas idag.

Sedan 1950-talet har sjulwården be-
tytt   alltmer   för.  sysselsättningen   -
framför allt bland k`rinnorna. Om en
ny organisation minskar antalet jobb i
vissa  kommuner  är  det  framför  allt
kvinnoma som drabbas.

Extremfallet Säter
Ett extremfall är Säter i Dalarna. Där
ger det stora mentalsjulhuset jobb åt
nästan en tredjedel av kommunens in-
vånare.Säterharsomenföljdavdeten
ovanligt hög sysselsättning bland kvin-
norna.

Men de stora mentalsjulriusen ska
bort i morgondagens sjulwård. I Säter
betyder det troligen att minst 400 jobb
försvimer.

För k`rinnorna där är det säkert ing-
en större tröst att antalet jobb inom
sjulwården  i  Kopparbergs  län,  enligt
prognosen, ökar med totalt cirka 800
jobb.

- Tyvärr måste de vårdpolitiska am-
bitionerna komma före de  sysselsätt-
ningspolitiska, säger Claes Herlitz.

Med andra ord: Man kan inte fort-
sätta att bedriva en otidsenlig vård ba-
ra för att vårdpersonalen vill behålla
jobben.
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- Det tror jag inte heller att någon
hävdar, fortsätter  Claes  Herlitz.  Där-
emot använder man gärna vårdpolitis-
ka  argument för  att  stoppa  sjulhus-
nedläggningar, trots att det egentligen
är arbetstillfällena man vill bevara.

Enligt    undersölmingen    kommer
emellertid denna arbetslöshet att kun-
na kompenseras med regionalpolitiska
insatser. Värre blir det inte.

Vårdp olitiska riskgrupp er
ldag utnyttjas inte vården lika mycket
över hela landet. Det har visat sig att
människor oftare söker vård där det är
nära till doktorn. Det innebär å andra
sidan att många som kanske skulle be-
höva eller vilja söka vård.inte gör det.

IHS90-utredningenkålra-s.de"vård-
politiska  riskgrupper":  Glesbygdsbor,
äldre, sydeuropeiska invandrare, lågut-
bildade,  förtidspensionärer  och  lång-
varigtarbetslösaharoftasvårtattskaf-
fa sig den vård de skulle behöva. Dels
på  grund  av  den  sneda  läkarfördel-
ningen  dels  på grund  av okunnighet
och social isolering.

I glesbygden är avståndet till läkaren
ofta ett stort problem. Lösningen heter
fler hembesök av läkare och distrikts-
sköterska.

Mer serviceinrimad
Vårdapparatenskaocksåblimerservi-
ceinriktad  med  generösare  telefonti-
der,kortareväntetiderochåtgärderför
att vi ska få träffa samma läkare varje
gång vi söker vård.

I  det  samhälle  HS90-utredningen
målar upp har personalen inom ett pri-
märvårdsområde ansvar för alla som
bor där. Ett sådant område omfattar i
regel en kommun - större kommuner
indelas i flera primärvårdsområden.

För många patienter blir det längre
väg att åka för att föda bam eller få
specialistvård. I gengäld ska det bli bå-
de kortare väg och lättare att ringa till
sjuksköterska  eller doktor för lättare
skador och sjukdomar.

Tre kategorier sjumus
Landets sjulhus kan delas in i tre kate-
gorier:
•  9  regionsjulrius  -  forslmingssjuk-
hus med stora resurser och många spe-
cialister.
•  23 länssjulrius -något mindre sjuk-
hus med färre specialister.
•  611änsdelssjulrius -de minsta sjuk-
husen med bara ett fåtal specialister.

I framtiden ska länssjulhusen byg-
gas  ut.  De får resurser från såväl re-
gionsjulhusen  som  de  små  länsdels-
sjuldiusen.  Många  småsjulhus  läggs
troligen  ner  eller  omvandlas  till  pri-
märvårdsenheter,    om    HS90-utred-
ningens ambitioner slår igenom.

Detta blir dock en fläga att ta ställ-
ning  till  för  varje  landsting,  och  på
mångahållkanmanväntasigattlands-
tingspolitikerna pressas härt av lokala
opinioner  som  vill  bevara  sina  små
sjumus.

- ]ag tror inte att så många sjuldus
fuö|rrsifannce:;åä:eÅtE?ngisonråpå?ses?åå::

länsdelssjuldiusen - med mer än 300
vårdplatser-kommersäkertattfinnas
lwar  med  avdelningar för  operation,
intensivvård etc.

Stora algav på utbildning
lnnan man satsar på en utbyggd hem-
sjulwårdmåstemanhaenorganisation
som fungerar, menar Ulrica Cron6.

- Det får inte bli så att man sldckar
hem folk utan att kunna ta hand om
dem i hemmen lika bra som man skulle
ha gjort på sjulhusen.

- Den här förändringen ställer stora
lffav  på  utbildningen  av  personalen.
Annars finns risken att patienten får
besök av en hemsamarit eller sjukskö-
terska som säger "Nä, det här kan inte
jag göra, här behövs en läkare eller en
arbetsterapeut".

- Men våra arbetsgivare är dåliga på
utbildning.  Om vården ska byggas ut
som HS 90 vill måste undersköterskor
ges  tillfälle  att snabbt utbilda sig till
sjuksköterskor,  och  vårdbiträden  till
undersköterskor.

Hu  det går med HS90-utredning-
ens förslag får vi veta i vår. Då lägger
regeringen  sin  stora  proposition  om
hälso-  och  sjulwården  på  riksdagens
bord.
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Vem ska äga din hälsa?
Om WHO :s hälsostrategi
INGE DAHN

I a;rti,keln redovi,sa,r förf attaren
den strategi som a,n±agits i.nom
WHO för ati uppnå god hål,sa
åt alla år 2000.

Nyckelord: WHO , hälsopolitik, plane-
rin8.

Flertalet  sjukdomar är självförvållade
och kan därför förebyggas genom att
varochenavossfårkunskaperomoch
ansvar för sin hälsa och i viss utsträck-
ning för sina nämastes. Då kan vi äga
vår hälsa.

Vår nuvarande hälso- och sjulwård
har inte den här inriktningen. Den har
sin tyngdpunkt i lasaretten, som slukar
nästan 2/3 av hälso- och sjulwårdens
resurser. De fungerar inte utiffån dolst-
rinen att flertalet sjukdomar är själv-
förvållade och kan förebyggas.

Lasaretten bjuder oss i stället stora
möjligheter när vi väl fått en sjukdom.
Vi kan då uppsöka deras väntrum och
fåvårorgansjukdombehandladienlig-
het med lasarettets rutiner. Detta ga-
ranterar  lwalitet  men  innebär  att  vi
inte själva så kommer att äga vår sjuk-
domattvigårinidetsomliggerbakom
den.

Men om nu allt fler sjukdomar upp-
fattas som självförvållade och kan fö-
rebyggas,  då  är vår vårdorganisation
alldeles för defensiv. Den borde ju läg-
ga tyngdpunlsten i sina ansträngningar
att förebygga sjukdom i stället för att
vänta till dess den blir etablerad. Det är
därför nödvändigt av hälsostrategiska,
demokratiska, men inte minst av eko-
nomiska skäl att vi ger vår hälso- och
sjulwård en ny inriktning.

Ovanstående är en ffi sammanfatt-
ning av bakgrunden till den hälsostra-
tegi för Euopa som WHO:s regional-
kontor utarbetat och som popularise-
rats i en bok av författaren och journa-
listen   Peter   O'Neill   under  namnet
Hälsa för alla (Liber 1984).  .

Bakomliggande WIIO- och FN-beslut
För att få ett samlat grepp om världens
hälsoproblem beslöt  1977  års världs-
hälsokongress  att  inrikta  regeringar-
nas och världshälsoorganisationens ar-
bete  under mottot:  Hälsa för alla år
2000.    Världshälsokongressen    1979
fastslog  att primärvården är nyckeln
för att ge alla en acceptabel hälsonivå.
FN:s generalförsamling har sedan bett
medlemsländerna  stödja WHO:s  an-
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strängningar att uppnå målet och öns-
kat  att  det  formulerades  en  global
hälsostrategi. Ett led  i dessa strävan-
den  är  den  strategi  för Euopa  som
WHO:s regionalkontor låtit utarbeta
ocksåienpopulärversion.Bakomstra-
tegin står 25 euopeiska stater.

Bakgrund
lnsatserna för att förbättra hälsoläget

åå:nlgå:ägetr:låae?1ii€3t:diåpåilsåFnlgäenri
har  varit  störst  i  länderna  med  det
högsta välståndet, där insatserna i ge-
nomsnitt ökat från 4 procent av BNP
till 10 procent, dock utan att hälsotill-
ståndet  nämnvärt förbättrats  det  se-
naste decenniet.

I-ländernas resurser har främst gått
tillsjuldiusen,somutrustatsmedavan-
cerad   telmologi   (röntgen,   laborato-
rieutrustning,    intensivövervalmings-
system) för diagnostik och behandling.

Ser  man  utvecldingen  i  ett vidare
tidsperspektiv har de senaste hundra
årens medicinska och sociala utveck-
ling betytt oerhört mycket för många
sjuka.Denstörstaförändringenliggeri
attdödligheteniinfektionssjukdomari
stort sett eliminerats i i-länderna. I u-
1änderna har emellertid fortfarande in-
fektionssjukdomarna  ett  starlst  fäste
främst till följd av fattigdom och där-
medbristenpåmat,menocksåberoen-
de  på en dåligt utvecldad hälso- och
sjulwård. Den totala hälso- och sjuk-
vårdsbudgeten för de 67 fattigaste län-
dema i världen är mindre än i-länder-
nas kostnader för lugnande medicin.

Grundläggande  i  i-ländernas  sjuk-
vårdsutveclding har varit en i och för
sig natulig prioritering av hastigt in-
sättande sjukdomar. Både som patien-
ter och medmänniskor överreagerar vi
på sådana sjukdomstillstånd lilsom vi
gärna underreagerar på sjukdomstill-
stånd som utvecldar sig långsamt och
som vi successivt kan anpassa oss till. I
förlängningen  av  detta  resonemang
kan förldaringen ligga till svårigheten
att få e.tt intresse £ör förebyggande in-
satser för sjukdomar som inte ens in-
träffat.

Vårdorganisationen har under efter-
higstiden fortsatt att ta hand om de
sjukdomar som prioriterats då organi-
sationen byggdes upp, det vill säga de
dramatiska   insjulmandena   i   akuta
sjukdomar. Här kan vi inte bli mycket
bättre. Trots detta läggs stora utveck-
lingsinsatser på att åstadkomma ytter-

flågaart:E?#iåeelåaefnö::åtatåidnrgaa;rios#:l=t
som kräver lösning. Det gäller kronis-
ka sjukdomstillstånd,  till  exempel  de
reumatiska  sjukdomama,   det  gäller
handikapp,  det  gäller  livsstilssjukdo-
mar,  till  exempel  missbruk:  problem
som den befintliga organisationen på
något  egendomligt sätt negligerar. Vi
läggernermerpengarpåattmarlmads-

Löå:d?=mdmäaratdäTnååniit5asstt:ddeäåssjä:::
ken hos svenskar under 50 år.

WHO  anser  att  de  stora  resurser
som  satts  in  i hälso-  och sjulwården
borde ha uträttat mer och att skälet till
att vi inte åstadkommit så mycket är
att resurserna  snedfördelats  på olika
sätt:

1. Resuserna sätts in för sent i s].uk-
domsförloppen.  De  är koncentrerade
tillbehandlingochreha.biliteringistäl-
let för till förebyggande insatser. I Hol-
land gick 1978 3 procent av hälso-och
sjulwårdsresuserna    till   prevention
och 58 procent till sjuldius.

Riskerna i den högtelmologiska be-
handling som patienterna får på sjuk-
husen  uppmärksammas  inte  tillräck-
ligt.

2. Resuserna är inte lika tillgängliga
föralla.Desombornämastsjuldiusen
får mer än de som bor längre bort.

3. Trots de ständiga kostnadsölming-
arna och mångdubblingen av resurser-
na har europeernas hälsoläge inte för-
bättrats i takt med insatserna.

4. Stora nya sjukdomar har tillkom-
mit som vårdapparaten negligerar. Det
gäller  sjukdomar  till  följd  av  livsstil
och miljö. Samtidigt talar mycket för
att  även  de  stora  follsjukdomarna
åderförkallming, som orsakar 50 pro-
cent av alla dödsfall och cancer, som
orsakar 20 procent, till stor del är mil-
jöbetingade.

5.  Miljö-  och  livsstilssjukdomarna
gårattförebyggamendetlffäveralstiva
insatser av varje medborgare. Som pa-
tient på storsjuldiuset får den ensldlda
allt mindre inflytande över sina egna
sjukdomar. Den komplicerade organi-
sationen häver att behandlingsbeslu-
ten fattas över den ensldldes huvud.

6.   MedbQrgarnas   inflytande   över
hälso- och sjulwården blir allt mindre
när organisationens komplexitet ökar.

Vidare påpekar man att vår långsik-
tigahälsoplaneringharstorabrister.Vi
tvingas hela tiden falla undan för lffav
påakutainsatsermednyteknikochny
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personal. Genom att vårdorganisatio-

Eåååået: så£#sgadtpo¥: i-at`tas``Faeststie#
vänta  på  att  patientema  utvecldar
etablerade sjukdomar i stället för att
vårdorganisationenaltivttillsammans
med de berörda får fatt i problemen,
där de finns och uppstår. Detta lffäver
också  samverkan  med  en rad  andra
samhällsorgan.  En  samverkan,  som  i
dag  är  alltför rudimentär.  Man kon-
staterar att sjulriusen är duktiga på att
med avancerad telmik ta hand om de
problem de £år in i sina väntrum men
att de inte gör något åt problemen in-
nan dess.

Med tanke på ovanstående kan man
fråga sig om den vårdorganisation som
vi utvecldat passar för de nya hälso-
problemsomdykuppochhållerpåatt
dyka  upp.  Det handlar alltså inte  så
mycket om att ifrågasätta vad sjulwår-
den uträttat utan om den ffamöver kan
uträttadetsamhälletförväntarsigmed
den befintliga organisationen.

"0-strateän
WHO-strategin innebär inga märlwär-
digheter men är en lösning på de pro-
blemviharmedhälso-ochsjulwården:
kostnaderna,   de  geografiska  resurs-
ojämlildeterna,  specialiseringen,  svå-
righetema att förändra systemet. Enk-
la lösningar kan dock ge stora sociala
konselwensernärdeärtillräcldigtfun-
damentala.  Vem  kunde  i  början  på
1800-talet föreställa sig att flyttningen
avnågrasysslorffånhemmentillfabri-
ker  skulle  förändra  hela  samhället?
WHO-strategin har denna fundamen-
tala karalstär, även om den har motsatt
riktning, genom att den vill flytta an-
svaret för den enslrildes hälsa från pro-
fessionella  grupper  till  den  ensldlde
och dennes nämaste genom att öka
deras kunskaper, medvetenhet, ansvar
för och inflytande över hälso- och mil-
jöfalstorer.

Strategin omfattar tre punkter:
• Hälsa som ett sätta att leva
• Prevention av ohälsa
• Gemensam omsorg för alla

Taktiken är att utveclda hälsomed-
vetenhet och primärvård.

Man kan le åt WHO :s övergripande
målsättningHälsaförallaår2000eller
kan man säga som Peter Hjort: "1 Nor-
ge har vi seglat efter stjärnoma i flera
hundra år, men vi har aldrig trott att vi
skulle komma fram till dem."

Författarpresentation:
Inge Dahn, klirtisk lökare.
Po§tadress: Vårdcentralen, 24010 DALBY

304

51¥£ €   e (-, `'; rf

INFORMfflloN I PRIMÄRVÅRDEN

Biblioteksservice
i primärvården
84'0 BERGSTAD . INGER EDMYR . DAGMAR MOBERG

/'ASTRID ÖSTLUND

E%??,dv|i%#nud§å|tzi,zågn#nv#e--

slag är en fungercmde btbtioteks-
service. Ttllvägagångssä±t ochu"#Ss#udkaDmö±:dpsr_±-
distr{kl, b eskrives.

\

Nyckelord:  Primärvård,  information,
bibliotek.

Biblioteksservice kan indelas i allmän
och fackbiblioteksverksamhet. Vi av-
ser här att presentera hu vi gått till
väga  när  det  gäller  den  sistnämnda
delen  i  Gävle  sjukvårdsdistrik.  För-
slag ff ån Falun har tidigare presente-
rats i denna tidskrift (1). I Stockholms
läns landsting har en utredning gjorts
om biblioteksorganisationen (2).

En vikig del i en verksamhet med
föränderligt kunskapsinnehåll och ut-
bildning av olika slag är en fungerande
biblioteksservice.   Sådan   service   till
personal  i  primärvården  har  i  vårt
distrik  i  stort  sett  varit  obefintlig.
Litteratu och tidslffifter har köpts in
efter respektive mottagnings- eller en-
hets önskemål. Kunskap om vad som
har  funnits  på  närliggande  enheter
eller inom samma hälsocentral har ej
funnits på överblickbart sätt. Efter dis-
kussioner   med   sjukhusledning   och
biblioteksledning  har  resurser  ställts
till förfogande för inköp och katalogi-
sering av all litteratu  och detta har
inneburit ldara förbättringar.

Primärvårdens personal arbetar ut-
spridda vilket ställer stora krav på en
fungerande  biblioteksverksamhet för
attnyatankarochkunskaperskallvin-
na spridning. Vi vill med denna artikel
fästauppmärksamhetpådennaviktiga
del  i  utbyggnaden  av  primärvården
mensamtidigtenservicesomärlättatt
glömmabort.Viktigtärattmanredani
planeringsfasen   av   en   hälso.central
eller mottagning påverkar lokalers ut-
formning så att bra förutsättningar för
biblioteksverksamhet möj liggörs. D et-
ta har ej skett i vårt distrikt hittills och
det innebär att man i efterhand får för-
söka skapa mer eller mindre proviso-
riska "lokala bibliotek".

Expeditionsföreståndaina  ansvarar
för all litteratur inom hälsocentraler-
nas verksamhetsområde och sköter ut-

låning. Litteratulistor sldckas till alla
mottagningar och där anges vilken lit-
teratur  som finns och var den finns.
Efter en inledande storinventering ges
information   genom   en   tilläggslista
över litteratur som tillkommer i fram-
tiden.

Bibliotekariens synpunker
Vären l983 började medicinska biblio-
teketiGävlesjulhusförsiktigterbjuda
Primärvården  samma  typ  av  service
somgesdenslutnavärden.Servicenin-
nebär att biblioteket hjälper till med
inköp och utlåning av böcker, tidshif-
ter  och  artildar.  Det  mest  svårlösta
problemet  var  hu  vi  skulle  nå  och
kunna hålla kontak med alla primär-
vårdsenheter.   De   är   så  geografisk
spridda. D en första hörnstenen i arbe-
tet blev  en  inventering  av befintliga
böcker.   Sjuldiusbiblioteket   hade   ej
resurser att resa runt för inventering
utan  sände i  stället listor via  öppen-
vårdsexpeditionen  till  mottagningar-
na. Vi vände oss'i detta skede till biblio-
telsovan personal. Därför bifogade vi
le`fpbi:l:å:henritsi:ål:ifås¥esåtiadkeslLdpapng#-

ter  biblioteket  måste  ha  för  kunna
identifiera boken.

Med  listorna  som  underlag  h.ar vi
gjort en kortkatalog och kan nu över-
blicka det samlade litteratubeståndet
i Gävles primärvård. Vi kan söka en
bok via författare, titel och ämnesom-
råde. Det går också att slå via "place-
ringsstället"  och  på  så  sätt  se  vilka
böcker som finns på en speciell enhet.
Hos ansvarig expeditionsföreståndare
finns  en  kortkatalog  över  enhetens
egna böcker. Om enheterna lånar böc-
ker av varandra i stänet för att köpa
egna böcker, om detta inte är absolut
nödvändigt,  räcker  pengarna till fler
bokinköp.

Systemet är ej rilstigt inarbetat ämu
och  resurserna  små,  men  med  tiden
hoppasvilmnnaarbetaframenbiblio-
teksorganisation    för    primärvården
som liknar den inom den slutna vår-
den.

Expeditionsföreståndarens
synpunher
1 den inventering jag deltog i var målet
att  ta  reda  på vilken  litteratu  som
finns  inom  primärvården  och vidare
attfåframkontaktpersonerpåmottag-
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Pigl"ation i primärvård
STEN LARSSON

pt#g„,#t„j:t#oanv,cdae:tv+t#Lfusffisdff._

förefauer va,ra ett pcmtist til,L
stånd i primärvård i stor-
st%%eg:noaähpbaåohgaenndetsthgbmepstkor#:_

hortfctitst.

Nyckelord : Fallb eslffivning.

Ommandrarettsmåbarniarmenupp-
står lätt en subluxation av capitulum
radii som förslduts framåt i förhållan-
de till humerus. Barnet slutar att an-
vända  armen  och  markerar  ibland,
men inte alltid, smärta. Traumat kan
vara så ringa att föräldrarna inte upp-
fattar att det har hänt en olycka.

Tillståndet måste vara mycket van-
ligt. Under cirka tre års tid har jag vid

Matteus vårdcentral sett fem fall. Det-
taskallsesmotbakgrundenattdistrik-

iå:årgglT:kåi`åainog±lt?is:,fågednennbäralri::
gande. Vi.d barnldinikernas  akutmot-
tagnirig söker_dagligen flera bam med
pigluxation.

Enligt min erfarenhet är det vanligt
att man misstolkar tillståndet. Det är
dock lätt att undvika denna fadäs om
man .alltid utför den mycket enlda re-
positionsmanövern  som  led  i  under-
sölmingen av ett barn som inte vill an-
vända sin am. Tummen placeras över
capitulum r.adii som pressas lite bakåt
samtidigt som man pro-supinerar han-
den. Man känner ett tydligt lmäpp un-
der tummen när subluxationen hävs.
Barnet förses med någon lämplig lek-
sak och efter cirka fem minuter kan
man observera hu barnet leker och

iEi
~~<

\___           11111

använder båda armarna.  Föräldrarna
tror att handpåläggning har återintro-
ducerats  i  sjulwården  som  behand-
1ingsmetod.

Troligen  är  pigluxation vanligäre  i
storstäderna där föräldrar måste sprin-
ga i trappor med matkassen i ena han-
den och bamet i den andra. En annan
vanlig olycksfallssituation är när bar-
net är på väg ut i trafiken eller mot
något annat farligt varvid den vuxne
blir rädd och rycker till i ena armen.
Självldart händer det också mder lek
eller när barnet trilskas. Dessa senare
situationer är kanske lika vanliga på
landsbygden?

Författare:
Sten Larsson, distrik±stäkare.
Postadress: Matteus vårdcentral, Surbrunnsgatan 66,
113 27 Stockholm

ningarna. Dessas uppgifter är  att an-
svara  för  litteraturen  och  se  till  att
katalogerna  hålles  aktuella.  Till  att
börja med var jag ett par dagar på me-
dicinska  biblioteket,  Gävle  s].umus,

iöåeartååtet:#miåtgai:{g:rmitT|Tåp|:g£åå:
tagningar i distriktet och plockat fram
böcker som fanns och dessa stämpla-
des. Böcker som ej var katalogiserade
slrickades  till  medicinska  biblioteket
förattfådendetaljenordnad.Dethän-
de också att det fanns katalogkort men
ingen bok.

På läkarmottagningarna har expedi-
tionsföreståndarna blivit ansvariga för
katalogen. På mottagningar ( exempel-

vis      distriktssköterskemottagningar)
utan  sådan  föreståndare  fick  någon
annan intresserad person åta sig upp-
giften. På den hälsocentral där jag är
verksam har vi en hylla med mottag-
ningens samlade böcker. Uppslagsböc-
ker som används dagligen finns ute på
mottagningen.    B arnavårdcentralens,
sjukgymnastikens och distrikssköter-
skans  litteratu  finns  på  resi]ektive
mottagning men korten förvaras hos
mig så att vi snabbt kan se om en efter-
frågan bok fi.nns inom hälsocentralen.
Litteratuneferenser

:ii.:äprlvmåEå:s:Bb:E%t;eTelLai3fiå:ep{gå-.oÅo,yi
mänmedicin 1983: 4: 272-273.

2.  Primärvårdens    biblioteksorganisation
inom  hälso-  och  sjulwårdsnämnden.  Råd
och  anvisningar,  Stoclholms  läns  lands-
ting.  Hälso-  och  sjulwårdsnämnden,  cen-
trala förvaltningen.

Författapresentation
Bo     Bergstad,     distr{klsöverlökare,
G ävle sjukDårdsdisftik±.
Inger   Edmyr,   bibtiotekaTie,   Gåvle
sjukhus.
Dagmar    Moberg,    öppgnpårdstöre-
ståm¢are, G ävle sjukvårdsdisft{k±.
Ast;id Ö stlumd, expeditionsförestån-
dare, Bomhus hölsocentral, G ävle.

Rökeren
sånökeralla.

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

SOCIALSTYRELSEN

SKRIV OCH  BESTÄLLAFFISCHER OM  PASSIV RÖKNING l:RÅN SOCIALSTYRELSEN. DISTRIBUTIONSCENTRALEN.  I 0630 STOCKHOLM.
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Integrerad frislwård på vårdcentral
KENNERT LENHOFF . BJÖRN LIL|EKRANTZ

Sedan 1:983 har försök tiTl ak±iv
intfgrgrqd hölsoupplysrting skett
vid vårdcentralen i Rödebi).
Is§rtbf_te#tsesJpofat#f_tg#tdae:iaoptn##fiå,a,:qtnaan;

olika anstållda inom vårdcen±-
ralen.

Nyckelord:    Hälsovård,    primärvård,
frislwård.

Inledning
Rödeby är beläget 1,5 mil utanför Karl-
shona. Det är en villaförort med stor
omgivande  landsbygd.  Vårdcentralen
betjänar   ett  upptagningsområde  på
10500    invånare.    TTe    läkartjänster
finns, varav 1-2 varit besatta av ordi-
nårie innehavare. I övrigt har funnits
en  god  utbyggd hemsjulwårdsorgani-
sation samt ett sjuldiem om 60 platser.

1982 förbereddes försök till mer ak-
tiv hälsoupplysning.  Rödebymodellen
skulle innnebära att ingen speciell per-
sonal anställdes för frislwårdsarbete. I
stället skulle varje anställd känna att
det ingår som en integrerad del att ar-
beta  med  fi.islwård.  En  del  personal
hade  redan  visat  intresse  och  skulle
kunna bli aktiva. gruppledare i grupp-
verksamheter.

Landstinget tilldelade oss en summa
på 250.000 kronor, varav cirka 50.000/
år har använts till bland annat löner,
utbildning och viss utrustning.

UTBILDNHNG
|anuari 1983 bildades en arbetsgrupp
för frislwård. Denna består av primär-
vårdsföreståndaren, som tillika är pro-
jelstledare,   vårdcentralens   ordinarie
disktriltisläkare,   en  mottagningsskö-
terska,  en  distriktssköterska  och  två
s].ukgymnaster. Ett delmål blev att ska-
pa en positiv anda till ffislwårdsarbete
inom vårdcentralen. Med den föresat-
sen genomförde vi en internatutbild-
ning för personalen, c:a 25 stycken, om
2+1 dagar. Vi lärde oss bearbeta atti-
tyder, samt fick upplysningar om ffisk
vård. Dag tre utlristalliserades arbets-
grupper som utarbetade aktivitetspro-
gram.  Ledare  för  varje  arbetsgrupp
utsågs  inom  områdena kost,  motion,
tobak,  ryggmotion  och  avslappning.
För  att  få  ytterligare  utbildning  har
några anställda deltagit i socialstyrel-
sens UHU-kurs. Vissa av oss har gjort
studiebesök i Vara, Västerbotten och
Väzjö.  En  mottagningssköterska  har

genomgått   6-poängs  högskoleutbild-
ning i hälsoupplysning.

Utåtrildad verkamhet
Väntrummet har konstant haft utställ-
ningar med olika teman som kost, mo-
tion, tobak, alkohol, egenvård och in-
fomation om olika frislwårdsakivite-
ter i samhället. Materialet har produ-
cerats av personalen själv och man har
bytt tema var tredje månad. En succ6
har  varit  en  särsldld  frislwårdspäm
som finns  i varje  undersölmingsrum.
Materialet i derma är helt och hället
producerad  av vårdcentralens  perso-
nal. Denna är flitigt läst och ofta ivrigt
kommenterad  av  patienterna  när  de
möter sin distriktsläkare.

Distriksläkaren har, ibland tillsam-
mans  med  personal ffån vårdcentra-
len, föreläst om risld:aktorer och frisk-
vård  för  skolldasser,  lärarkollegium,
studieförbund, idrottsföreningar, pen-
sionärsföreningar  och även  deltagit i
lokalradion.

hapiåtreiist;lå[;i7|:ånttai|i;`årsålåoåäeifarå
skolan och vårdcentralen. Skolan har
haft en egen frislwårdsgrupp beståen-
de av lärare  och visst samarbete har
etablerats mellan denna och vårdcent-
ralens personal. Vårdcentralens  sjuk-
gymnaster har föreläst  om  ergonomi
och ryggskola för lärarkollegiet. Mot-
tagningssköterskan   har  föreläst  om
rölming.

Individu ell rådgivning
Distriktsläkarens  möjligheter  att  på-
verka och informera om hälsovård och
frislwård är unik i det individuella pa-
tientarbetet. Kontalstorsakema är ofta
varierande  och  därmed  även  infalls-
vinldarna  till  samtal  om risld:alstorer
många. Ett konstant_problem är dock
självfallet tidsbristen. Att under ett 20-
minuters  besök kunna kartlägga och
informera  om   olika  risld:aktorer  är
omöjligt.    Tidsbristen   brukar   dock
kompenseras av kontinuiteten, det vill
säga att man träffas många gånger. Rö-
deby har dock som många andra vård-
centraler  lidit  brist  på  allmänläkare.
Intresset  för  prevention  har  varierat
mellan  olika  läkare.  En  aktiv  frisk-
vårdssatsning har därför ej kunnat ba-
seras på läkare. Det betyder dock ej sä-
kert en nackdel, övriga personalgrup-
perharvisatsigkumagöravälsågoda
insats er. M ottagningssköterskoma har
till alla intresserade erbjudit indiviuell
rökawänjning.  Övervilstiga  personer

har  hänvisats  till  distriktssköterskor
eller mottagningssköterskor för kost-
rådgivning  och  vägning.   Individuell

årts`#sps#åt?å:tgrgåtrgj#l:åaåå:Ej::
Målsättningen har varit att infomera
varje  ny  läkare  om  vilka  aktiviteter
som funnits så att han kunnat slussa
patienten  vidare.  En  viktig  del  har
dock även varit gruppverksamheten.

RÖKAn/\Är`qNiNG i GRupp
5  rökawänjningsgrupper  har  avslu-
tats.Våra2mottagningssköterskorhar
växlat som gruppledare. De flesta pa-
tienterna hade flera misslyckade rök-
stopp  bakom  sig.  Varje  grupp  inleds
med individuella samtal. Antalet träf-
far är s stycken och sker på lwällstid, 2
gångerperveckaförsta2veckornaoch
därefter 1 gång per vecka.

Dessutom  uppföljningsmöten  efter
3, 6 och 12 månader. Antalet deltagare

#n::åopåeåeg5uf%Estoacgr:;ggr::pj3ijf
att cirka 50 procent är röldria. Detta
stämmer 'ganska väl överens med tidi-
gare redovisade resultat (1)  (2).

I de 2 senaste genomförda grupper-
na var maj -85 60 procent röldiia efter
3 respelstive 6 månader. Dessutom till-
kommer t"ringar  på  vattnet"-effekter,
minst  10 anhöriga/vänner till grupp-
medlemii}arna har slutat samtidigt.

KOSTUITHSNING I GRUPP
Patienterna i dessa grupper rekrytera-
des från läkarmottagningen. I allmän-
het förelåg en kaftig övervikt. En di-
striktssköterska s amt undersköterskor
var  gruppledare.  Patienterna  under-
söktes  individuellt  av  distriktsläkare
med inventering av riskfaktorer inldu-
derande  tmätning  av  blodtryck  och
blodfetter. 3 grupper med genomsnitt
10  deltagare  genomfördes,  10 möten
per grupp. Infomation om näringslära
i  omgångar,  motionsinformation  och
information om risld:aktorer presente-
rades. Viktkontroller utfördes självfal-
letvidvarjemöte,deninitialavildned-
gången var relativt god men vid upp-
följningsmöten hade flertalet återtagit
sin usprungliga vikt eller uteblev ffån
uppföljningen.  Dessa  resultat  var  ej
helt oväntade, då tidigare rapporterats
att 9 0 procent av bantarpatienter åter-
går  till  tidigare  övervilst.  (3)  Vi  lade
stor vikt vid kostinformationen. Vi no-
terade dock att våra patienter redan
hade myoket goda kunskaper om nä-

ÄNMEDJflN±N



ringslära. Många hade exempelvis va-
rit med i Vilstväktarna. Det var i all-
mänhetintekunskapemasomfattades
utan  motivationen.  Vi  har  däför  nu
omorganiserat   kostverksamheten.    I
december -84 gick vi ut med informa-
tion i samhället om att den som önskar
får  komma  för  kostinformation  och
vägning. Verksamheten bedrives som
en   polildinisk  öppen  motta,gning   1
lwällperveckaförvägningochkostin-
fomation.  Denna  har  varit  mycket
uppskattad.  Någon  resultatvärdering
harännuintegjortspådennaverksam-
het.

RYGGMOTION I GRUPP
De  flesta  patienter  med  ryggbesvär
slrickas till ryggskola. Efter ryggskolan
lwarstår dock besvären för den del pa-
tienter som lämnas utan stöd med ofta
passiviserande  inaktivitet  och  långa
sjukskivningar.  I  ffislwårdsverksam-
hetens regi startade därför en av sjuk-
gymnasterna en ryggmotionsverksam-
het med  s  deltagare vilka hade haft
långa  sjukshivningsperioder  bakom
sigpågrundavryggbesvär.Patienterna
har  tränats  i  styrka,  uthållighet  och
koordination med hjälp av redskap för
medicinsk träningsterapi. Under de 3
terminergruppenvaritverksamharen

igitg:går#a¥elptå:iaor€e:aaravvasj:l:S::j::
te! Gruppdeltagarna har upplevt verk-
samhetensåpositivtattingenvelatslu-
ta,  ett  problem  har  därför  varit  att
bereda  nya   deltagare   plats.   En  ny
grupp har dock nyligen startats.

AVSPÄNNING I GRUPP
Avspänningsövningar i grupp bedrivs i
Rödeby på frislwårdsanslaget, och där-
med har gruppverksamheten förlagts
på lwällstid för att kunna bereda plats
för yrkesverksamma människor. Rek-
ryteringen sker via remiss från läkar-
mottagningen. Vanligaste remiss anle d-
ningärspänningshuvudvärkochnack-
myalgi.

Efter individuell undersölming och
träning av sjukgymnast som är ledare
går man in i  avslappning§grupp  som
består av 6-10 deltagare. Det har varit
cirka 7 träffar per grupp. Syftet är att
lära ett program för fortsatt träning i
hemmet. 40 patienter har hittills delta-
8it.

DISKUSSION
Den nya Hälso-och sjulwårdslagen in-
nebär ett åliggande för sjulwården att
arbeta  preventivt.  Primärvården  har
huvudansvaret.   Rödeby   vårdcentral
haraktivtförsökintegreraprevention
i sitt arbete liksom många andra vård-
centraler. Inga speciella hälsoupplysa-
re har anställts. Vi anser att en viss fara
ligger i detta då övrig primärvårdsper-
sonalkanavhändasigansvaretförpre-
vention. Även "Rödeby-modellen" in-
nebär dock svårigheter. Ständigt åter-
kommande  problem  är självfallet att
sjukvårdsarbetet  alltid  tenderar  un-
dantränga all annan aktivitet. Våra in-
tentioneratthel'tintegreraffiskvården

i det dagliga arbetet har därför i viss
mån    misslyckats.    Exempelvis    har
grupparbetena förlagts på lwällstid of-
tast som övertid för personalen. Fram-
tagandet  av  material  till  undersök-
ningsrum,väntrummedmerahardock
oftats kuma ske på arbetstid, på lediga
stunder. Individuell patientrådgivning
likaså. En lyckad satsning var en initial
3-dagarsutbildning i frislwård för hela
personalen. En ständig påbaclming för
att motivera arbetet är dock nödvän-
digt. Ett bra instrument för detta har

:iåiptpi¥fs?åniråldeäprsmsfåcjiedllvaa;.rebåt3:
te avrapporterat verksamheterna.

Vi har inte  satsat på speciella mo-
tionsalstiviteter.   Anledningen   är   att
inom  samhället finns  en  omfattande
idrottsverksamhet. Vi har istället gj ort
enförteclmingöverallamotionsalstivi-
teter som finns, med namn på kontakt-
personer  inom  varje  idrottsalstivitet,
som varje läkare kan använda sig av

;gåå:iho¥e#å)t:Bn-etå::'iilå:To?|#i:
vit mycket lite utnyttjad. De patienter
som ansetts vara mest i behov av mo-
tion verkar vara svåra att få in i befint-
liga motionsalstiviteter. Det är möjligt
att vårdcentralen får utvidga sin verk-
samhet  även  till  speciella  motions-
grupper i framtiden.

Den  individuella  rådgivningen  lik-
som gruppaktivitetema når trots allt
en liten andel av befollmingen. Vikti-
gare är troligen den utåtriktade verk-
snae¥,TåieeTti§eFstoåeE;j:r,iåg:repnå#|Pst|::

vårdsverksamhet. Effekten av detta är
dock svår att mäta i konlneta termer.
Vi har en känsla av att massmedias in-
tresseförffislwårdochlivsstilensbety-
delse för hälsan håller på att avmattas.

Primärvården har den unika möjlig-
heten att inom en tidsperiod nå större
delen av befollmingen. Vi anser att en
positivinställningtillpreventivtarbete
först måste skapas hos den egna perso-
nalen  och  att  därför  alla  skall få en
chans till utbildning. Då finns erLförut-
sättning för att denna positiva inställ-
ning till frislwård kan spridas till be-
follmingen inom upptagningsområdet
(5). För att stärka denna anda har nu
personal   inom   primärvårdsområdet
påbörjat kusverksamhet i frislwård i
ett  studieförbunds  regi,  med  primär-
vårdsföreståndaren som kusledare,  i
syfte att föra ut verksamheten även till
distrilstssköterskem ottagningarna.  Ef-
tersom  denna  sker  under  arbetstid
uppstår  vissa  kostnader.  Totalt  sett
upptar dock frislwård§arbetet mycket
ringa andel av kostnaderna satt i rela-
tion till kostnaderna för sjulwård.
Referens:
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2.  Ovhed 1:  Effekten  av olika rökawänj-
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MOTTAGNINGSSKÖTERslffl I PRIMÄRVÅRD

Mottagningssköterskan - en under-
skattad resurs på vårdcentralen
BIRGER GRAN
En stu¢ie av den dez av mottag-
ringssköterskornas a,rb e±e som
tj]]|§ tmebär bokring av l,åka,r-
bue#tsstivdt|ögrpnaå!:ee#stevn%acrentrai

i Luleå. Vid vårdcentral.en ha,rean#dfg:o!zreeidy#¢ee;rtff;g|nda#

¢r indelad i tre vårdlag och en
hög grad a;v kontinuitst kam
¥tläsa5 åven för sjuksköterske-
koitiak±ema.
Nyckelord:  Primärvård,  mottagnings-
sköterska.
Ettflertalartildarharunderårenslopp
beslffivit  verksamheten  på  vårdcen-
tralernas  läkarmottagningar.  Huvud-
parten av dessa har tagit sin utgångs-
punlst i läkarens arbete. De har beslffi-
vit patientstrulstu, diagnosfördelning,
remissfrelwenser och kontinuitet m m
utifrån Zd.Eczre7cs perspektiv.

Men detta perspelstiv är begränsat,
och det material som beslnivs är inte
representativt för den befollming som
vårdcentralen    betjänar.    En    vilstigi
selelstion har nämligen utförts av mot-
tagningssköterskan/patientmottaga-
ren, som har instruktioner att utföra en
sållning  av  patientflödet.  Till  läkar-
besök bokas de vårdsökande som be-
döms   ha   störst  behov  av  läkarens
utvidgade medicinska lmnskaper.

Telmiken  för  sållning  och  omhän-
dertagande av dem som inte får plats i
läkarens  tidbok  varierar  högst  avse-
värt,  beroende  på  lokala  traditioner
och  rutiner,  belastning  (antal  vård-
sökande)  mm. Kompendier eller "lat-
hundar"  för  patientmottagarfunktio-
nen finns utarbetade. ]u tyngre belast-
ning  primärvården  utsätts  för  desto
längreharmantvingatsgåpåolikahåll
i att utveclda delegeringförfarande för
att ldara av vardagssji]kvården.

Artikeln utgör ett för§ök att ge  en
liten inblick i den del av mottagnings-
sköterskans  arbete,  som  z.7zfe  medför
att läkarbesökstid bokas. Som framgår
av det material som presenteras är det
en  omfattande  verksamhet  som  be-
drivs vid våra vårdcentraler vid sidan
av de läkarbesök som avspeglas i den
traditionella landstingsstatistiken.

Bakgrund
Ornäsets vårdcentral i Luleå öppnades
oktober  1974, och avsågs vid starten
att bemannas med 5-7 distriktsläkare
för  ett befollmingsunderlag  på  cirka
20.000  invånare. Denna  orimliga be-

lastning  har  under  årens  lopp  fi.am-
tvingat långtgående försök med dele-
gering och samverkan. En uppdelning
av  området  till  två vårdcentraler ge-
nomfördes  1981,  då  bostadsområdet
Hertsön fick en egen läkarmottagning.

%:tgEEåsgtnsi:g£åFeråtdråls:=i#i::tåå
10.500 invånare.

Våren  1984 genomfördes vårdlags-
organisationen på läkarmottagningen.
Detta innebar att den tidigare otymp-
liga gemensamma tidsbeställningsruti-
nen och joumottagningen bröts upp i
tre separata "mottagningar'', med var
sin    korridor    i    läkarmottagningen.
Vårdlagets   sköterska   fick   sin   egen
expedition, ett sjulwårdsbiträde och en
läkarsekreterare fördelades för varde-
ra värdlaget. Laboratorie- och kassa-
funktion behölls gerriensam.

Distriktsvården hade redan tidigare
anpassats  till  vårdlagens  geografiska
gränser,  och  den  nya  uppdelningen
medförde  att varje  distriktssköterska
nufickettvårdlagpåläkarmottagning-
en att samarbeta med.

Befollmingsunderlaget   för   de   tre
vårdlagen är följ ande:
Rö.# vårdlag (Skurholmen,

år,eöq„?|;eånrnå:|ag (Örnäset):            g:?iz
B ZÅ££ vårdlag (Malmudden,
Svartöstan) :                                        2.964

Material och metod
En undersölming av mottagningsskö-
terskornas arbete bör göras under så
realistiska  förhållanden  som  möjligt.
Därför valdes en telmik som så lite som
möjligt skulle påverka hennes arbete,
ta  så  lite  tid  som  möjligt  i  anspråk.
Under en månad (23 november-23 de-
cember   1984),  eller  21   arbetsdagar,
ombads   läkarmottagningens   sköter-
skor att slffiva en "RP-blankett''(= regi-
strering-planering)   för   czZZcz   patient-
kontalster, och att spara dem som z.7t£e
föranledde   läkarbesök   för   speciell
bearbetning.

Av redovisningen framgår att fler-
talet  av  kontakterna  avsåg  åtgärder
utförda av sköterskan med patienten
närvarande    på    mottagningen.    En
mindre del avsåg rådgivning per tele-
fon.

Ingen speciell mall hade upprättats
eftersom  syftet  enbart  var  att  ge  en
mycket  översiktlig  bild  av  verksam-
heten utanför läkarbesöken. Av detta
skäl varierar  också telmiken för ifiJl-
landet något, och för ett fåtal blanket-
ter saknas även uppgift om födelsedata
och eller kön. I följande sammanställ-

ning redovisas "Ej uppgift" då sådana
uppgifter salmas.

Sammanlagt  917  blanketter  (kon-
takter)   samlades  in  under  dessa  21
dagar, och dessa summerades sedan av-
seende    kontalstdatum,    ålder,    kön,
aktuell sjuksköterska (signatur) , kon-
takorsak  eller  identifierbar  diagnos,
åtgärd av sjuksköterskan.

För att undvika risken för godtyck-
ligt  dubbelregistrerande  av  åtgärder
har endast g7? åtgärd rälmats med för
varjebesök(isjälvaverketuförsjuofta

g|e.råtå#f{r:ecr#os*år#nag:åTaiggraaY

:å:ie:e:ti?|ieErFnå.e5;{åc|:a::tåå|Fearrdue:f:
£örblåttvårdlagdåordinariesköterska
schemalagts  ledig  en  dag  per  vecka.
Dennaredovisningböralltsåuppfattas
som en miniminivå, som syftar till att
visa  tendenser  och  inte  ge  en  hel-
täckande bild.

Resultat
Besöksa;n±al per dag
D et genomsnittliga antalet besök/dag
hos  mottagningssköterskan  i  respek-
tive vårdlag framgår av följande tabell.

Röttvårdlag l8,43   (±,44    p=0,01)
Grönt
vårdlag          14,19   (±,22    p=0,01)
Blått vårdlagl0,95   (±,02    p=0,01)
Hela mot-
tagningen      14,52   (±2,07    p=0,01)

Satt i relation till befollmingsunder-
laget i respelstive vårdlag fås följande
promilletal ff am för antal kontakter/
dag:

Kontakter/   Promille
dag                 av bef. tal

Rött vårdlag    18,43              4,4
Grönt vårdlag l4,19              4,5
Blått vårdlag   10,95              3,7

Som  synes  är  det alltså  en relativt
jämnfördelningavkontaktantalenom
man tar  hänsyn till  den något ofull-
ständiga   rapporteringen   från   blått
vårdlag.

Rött vårdlag

åedte,irföqi;a3åedfaö;rest,9:vbs::ffainTai|n#å:
metrar för att beskriva sköterskekonti-
nuitet,  könsfördelning  och  ålder  för
patientema. Diagrammen är försedda
med  kommentarer,  vilka  även  gäller
för  de  övriga två vårdlagen.  I tabell-
form visas  sedan  (för alla tre vårdla-
gen) fördelningen av de åtgärder som
vidtagits av sköterskan.



i:or:T:låtiin:guiåe`:ia:;;n:å:l::eor|Tsåd;:ål:g:•under  tidsperioden  ffamgår  av  dz.cz-

gr¢77z J.  Sign. KS svarar för 251 av de
387 kontalsterna, vilket är 65 procent.
Detta är en något lägre  andel än för
motsvarande  ''ordinarie mottagnings-
sköterska" i de två andra vårdlagen. I
de två andra vårdlagen svarade e7c skö-
tperrosgean:ö;rv3?mEfi:åegåtiree:P|:tåitva?{t:Z.

b)  Ålders- och könsfördelning
Såväl totalt som  i respektive vårdlag
finns för samtliga vårdlag en markant
övervikt  av  kvinnor  bland  de  vård-
sökande (se cZz.czgrcz77z 2/. Mest markant
är dema könsskillnad i åldersgruppen
45-64år.Märkävenattmycketfåbarn
under   15   år  tillhör  detta  material.
Ytterligare kommentarer till detta föl-
j er under avsnittet Diskussion.

c) Åtgärder, en per kontak redovisas
1  fczbezz  1  redovisas för varje patient-
kontalst den huvudsaldiga åtgärd som
mottagningssköterskanvidtagit.Detre
sista ''åtgärderna" avser patienter där
ingen annan definierad  åtgärd vidta-
gits än medicinsk rådgivning och med-
delande om bedömning av när/om ny
kontakt bör tas av patienten.

Här följer ytterligare förldaring och
kommentarer till vad de  olika åtgär-
derna står för:

Recept:
Sjuksköterskan har  i huvudsak gjort
bedömningen att recept kan utfärdas.
Läkaren  tar   slutgiltig  ställning  och
underteclmar receptet som sjuksköter-
skan utfärdat.

Sjukintyg
Fungerar på motsvarande sätt som för
recept.

Vaccimstion
En extrem och ovanlig topp av polio-
vacciner  på  grund  av  den  pågående
epidemin  i  Finland,  och  många  som
planerade Finlandsresor under julhel-
gen. För övrigt framför allt gammaglo-
bulininjektioner  och  enstaka  difteri
och tetanus.

Tabell  1.
Tabellen   visar   för   vardera   vårdlaget

[RäåidGs:ö;E,pB.Iå)  andelen för respektive

RGB

Recept
Sjukinty8
Vaccination
BT-mätning
Spola  öra
Audiogram
Tonometri
Omlä88nin8
Sval8odlin8
Urinprov
Hänvisning
Administration
Övriga  åtgärder
„1  mor8On„

"Senare"
„Ej  tid„

Svalgodting
Sköterskan har bedömt halsen hos en
patient med symptom från halsen och
kompletterat  sin bedömning med  en
svalgodling.Resultatetgårsedantilllä-
karen för slutlig bedömning och even-
tuellt rgcept.
Urinprov
En första bedömning av patienter med
uinvägsbesvär   görs   av   sköterskan.
Urinprovtagning till olika nivåer enligt
fastställt vårdprogram.

Hänvisning
Till   lasarettsldinik,   jourcentral,   di-
strilstssköterskemottagning m m.

Administra±ion
Åtgärder av icke-medicinsk natur, svar
på  frågor  eller  förmedling  av  kon-
taltier.

Övrigl
Summan av en stor mängd övriga upp-
gifter, som utförs enstaka gånger av en
sjuksköterska  under  perioden.  Dessa
åtgärder  kan vara  tex guldinjektion,
antabusmedicinering,  Peek flow-mät-
ning,    gonorr6-behandling,    TT-svar,
kondylompensling,  steristrip-tejpning
av sår, sututagning etc.
"1 morgon", "Senare", "Ej tid":
Detta  avser  de  patienter  som  ej  fått
någon  annan  åtgärd  utförd  förutom
rådgivning.Ettrimligtantagandeäratt

Signatur

Diagram  1.
Fördelning av kontaktema i "röda vårdlaget" på olika sjuk§köterskor
under perioden.

dessa patienter i stor utsträclming sökt
för att få en läkartid. Sjuksköterskan

k#r%?vTttrååti.ecnfebness3vHa:g:Eåflgoerl.1:,f
77eorgo7?" betyder att patienten uppma-
natsåterkommaföljandedagförattdå
eventuellt  få  en  joutid  hos  läkare.
(Iblandkommenterasock§åattpatien-
ten ej hört av sig följande dag.) "Se7gcz-
re" betyder att sköterskan bedömt att
behov av läkarkontakt kan föreligga
men att mottagningen för närvarande
ärfullbokadochpatientenrekommen-
deras återkomma nästa månad för att
beställa tid. "E/. fz.d" betyder att sköter-
skan ej ansett att patienten över huvud
taget behöver ha någon läkartid.

Fördelningen  mellan  åtgärder  i  de
olika  vårdlagen  har  prövats  för  att
konstatera eventuella skillnader mel-
lan vårdlagen.  Enkel  chi-två-test har
använts. Vid såväl test av hela åtgärds-
listansomnärallaåtgärderutomdetre
sista slås samman, blir sldllnaden i för-
delning  signifikant  (p = 0,001  respek-
tive p-0,01).
Diskussion
1)  Antalet kontakter i genomsnitt per
dag  varierar  avsevärt  mellan  vård-
lagen,  men  sldllnaden  utjämnas  till
stor del om hänsyn tas till befollmings-
underlaget. D etta styrker uppfattning-
en   att   sjuksköterskeresuserna   vid
vårdcentralen skall dimensioneras ef-
ter   befollmingsunderlaget,   och   inte
(som  ofta  gäller)  efter  antal  läkare  i
tjänst.

2)  Det är en avsevärd insats som ut-
rättas  av  sjuksköterskorna  när  i  ge-
nomsnitt   inemot  20  kontaker  per
vårdlag dagligen ldaras av utan att lä-
karbesök  bokas.  Skulle  motsvarande
arbete uträttas av läkare skulle minst
en läkartjänst till per vårdlag behöva
inrättas.

3)  På   det   hela   tagetkanbefolk-
ningen  i  respektive  vårdlags  upptag-
ningsområde sägas ha en mycket god
kontinuitet med "sin" vårdlagssköter-
ska. Då under normala fall upp emot
90 procent av kontalsterna handläggs
av  värdlagets  ordinarie  mottagnings-
sköterska samlar hon en avsevärd per-
sonkunskap  och  erfarenhet  om  sitt
upptagningsområde. D et är väsentligt
attdenerfarenhetenochpersonkänne-
domen  utnyttjas  på  ett  konstrulstivt

15-44              45-64
Åldersklasser

EEMan

>65                  Ej  upp8

H Ej uppg

Eiåg:-aFc?.könsförde,ningfördepatientersomenbarihaft
skötersl(ekontakt.



sätt  i  planeringen  och  ledningen  av
arbetet.

4)  Den   markanta   könsskillnaden
som observerats i alla åldersklasser, för
vårdsökande som ej bokats för läkar-
besök, kan vara värd ytterligare utred-
ning. Man kan spekulera i vad denna
snedfördelningberorpå.Ärlrinnorna
oftare  "lindrigt"  sjuka,  så  att  sköter-
skans råd och åtgärder räcker? Eller
har kvinnor en reellt större sjuklighet,
men  låter  sig lättare  "avvisas"  av  en
(lrinnlig) mottagningssköterska? Fler
intressanta   frågor   kan   formuleras
kring denna observation.

5)  I detta material ingår mycket få
barn under  15  år.  detta kan troligen
förldaras med att när barn har lindriga
åkommor kontaktar föräldrarna i hu-
vudsak sköterskan på BVC. Vid allvar-
1igare  sjukdomstillstånd  kommer  de
tillläkarmottagningen,ochbokasdåin
för (vanligen akut) läkarbesök.

6)  Den stora bredden i åtgärder an-
tyder att mottagningssköterkan har ett
mycket brett register i sitt handläggan-
de av patienterna som söker vårdcen-
tralens   läkarmottagning.  Varierande
mellan cirka 10-20 procent av kontak-
terna medför ställningstagande till re-
ceptförslffivning.  Omlffing  5 procent
av kontakterna gäller förlängning av
sjukslffivning och cirka 10-15 procent
avser vaccinationer  och  injelstion av
gammaglobulin. Så mycket som 10-15
procent  av  kontaktema  gäller  blod-
tryckskontroller.

Cirka 6-9 procent av de vårdsökan-
de  som  ej  får läkartid,  ombeds  åter-
komma påföljamde dag (i fall sympto-
men ej  går tillbaka).  Cirka 5 procent
ombeds komma igen senare, som regel
nästa månad, för att då beställa läkar-
tid. Mellan 10-23 procent av kontak-
terna bedömdes  ej  behöva läkarvård
över huvud taget (under aktuell läkar-
bemamingssituation).

Sldllnaden    mellan    vårdlagen    i
bedömning av denna grupp är signifi-
kant,   och  kan  motivera  ytterligare
åtgärder  för  att  diskutera  handlägg-
ningen av dessa situationer, och för att
ytterligare    öka    mottagningssköter-
skornas utbildning i det svåra arbetet
som patientmottagare och primär be-
dömare  av  de  vårdsökandes  vårdbe-
hov.
Sammanfattning
Under 21 arbetsdagar (23 november-
23  december  1984)  har de sköterske-
kontakter, som ej lett till bokad läkar-
tid,  registrerats i  de tre vårdlagen på
läkarmottagningen på Örnäsets vård-
central. De 917 kontakterna har bear-
betats  med  avseende  på  ålder,  kön,
sjuksköterskekontinuitet  och  åtgärd
av sjuksköterskan. En mycket väsent-
lig del av vårdcentralens totala vårdut-
bud utförs av eller fömiedlas av denna
personalkategori  och  en hög grad av
kontinuitet i sköterskekontakten kan
utläsas.
Författarpresentation
Birger Gian är distriklsl,ökare vid Ör-
näsets vårdcentral i Lul,eå.

BEHANDLIN G            k7*9¢j £-7'/#£

Laserbehandling
inom öppenvård -
en studie av laser som
sj ukgymnastisk behandlingsmeto d
ANDERS HÅKANSSON . CHRISTINA WIKLANDER

#|e|#fc|ie:S%daisceirn!#vaesr_#at#-:T
#ov#sraåsdreen:ultifaöltå#nadveeanrii%tt-
studj,e där laser har använlstln:fs##h#-
Szjeudke#.°mmaimuskulatumch

Eyckelord:   Primärvård,   behandling,
sjukgymnastik, laser.

Bakgrund
Sedan några år tillbaka använder man
alltmer  medicinsk  laser  för  behand-
ling,därdevanligasteanvändningsom-
rådena är inom sportmedicin, ortope-
di,  sjukgymnastik,  för behandling  av
tendiniter och epikondyliter. B ehand-
lingen  används i Euopa  och prövas
sedan några år tillbaka även i Sverige.

Under maj-juni 1985 har nu en sk
MID-laser  i  klassen  38  använts  på
Nykvarn§ vårdcentral av sjukgymnas-
tiken pä prov. Apparaten, av märket
Space MID-laser IR/CEB-S, utlånades
påprovavNor-ArtMedicalAB.Föratt
få använda den måste man följa sam-
ma skyddsföreskrifter som kirugiska

laser, varför Strålskyddsinstitutets till-
stånd  behövs.  Denna  infraröda  38-
1aser ger ett osynligt ljus, som penetre-
rar huden  och tränger ner 3-5  cm i

Eå#safi:EäTddiå:fåreudts;tät*:ås:tätsdlå:
som leder laserljuset.

Laserljuset  är  fotonisk  energi,  en
elektromagnetisk strålning som i till-
räcldig energimängd har förmågan att
höja elelstronernas energinivå i de ato-
mer  som  träffas  av ljuset. När  dessa
elekroner   återgår  till  sitt  normala
energitillstånd, frigörs energi i vävna-
den.Energinffigörsistoramängderpå
just det ställe som bestrålas.

Erfarenhetsmässigt    erhåller    man
effelti på symptom som smärta, ödem
och inflammationer med medicinsk la-
ser.Denexaltiamekanismenvarfördet
har effekt, har bara  delvis klargjorts,
men prostaglandinsyntesen anses  på-
verkad,  fosfatomsättningen ökas  och
tryckreglerande enzymer ffigörs, som
sannolikt   ökar   den  venösa  resorb-
tionen.  Man  har  kunnat  påvisa  ffi-
görandet av endorfiner som vid TNS-
behandling. Laserbehandling ger ofta
momentant smärtlindring. Las erterapi
användes  även  inom  veterinärmedi-
cinen, främst vad gäller tendiniter och

l|MALAumclblLÅEfiÅM



belastningsskador   i   leder   och   kot-

Vid  behan`dl'i:g  a\v  m\äriiska  be-
p elare.                                    `

handlas flera av de ömma punkterna
en gång per dag i 5-10 dagar, patienten
får i allmänhet en smärtlindring redan
vidförstabehandlingen.Behandlingen
rilstar sig  både mot smärtplatsen och
de s k triggerpunkterna.

Patientens  upplevelse  av  behand-
lingen  är  att  det  känns  som  värme,
patienten    har    nästan    omedelbart
smärtlindring som ökar nämaste tim-
marna efteråt och håller i sig cirka ett
dygn. Oftast upplever patienten sam-
ma dag också trötthet.

Vid  behandlingen riktar man ljuset
vinkelrätt mot huden och använder en
punlst-laser. För behandling av större
regioner, såsom rygg och ländregionen,
kan man använda en scannande laser
som sveper över en större lffoppsyta.

Pilotstudie
Under maj-juni  1985 prövades  i ldi-
nisk praxis denna laserbehandling på
24 patienter på Nylwarns vårdcentral

Antal patienter: 24
Antal diagnoser:  26

Antal                 Antal                                                      Kommentar
diagnoser       Förbättrade      Oförändrade

Myalgi:
Nacke

Skuldra

Biceps

Pectoralis

Akut/subakut lumbago

Cervical  rhizopati

Epikondylit

Achillestendinit

Apicitis  patella3

Sacroilit

RA  små  leder  (dip)

stora  leder  (knä)

33
33

22
1

11

11

1

smärre  rest-
besvär  1

recidiv vid
för tidig be-
Iastnin8  1

domningar
kvarstår men
smärtfria

recidiv  vid
belastning

•dia8nos

ifrågasatt

av sjukgymnasten. Patienterna valdes
ut från ordinarie väntelista och diag-`
noserna var sådana att vi kunde för-
vänta   oss   effekt   av   behandlingen.
Undersölmingen har ej gjorts dubbel-
blind eller randomiserats, utan prövats
i ldinisk praxis. B ehandlingsdiagnoser-
na har varit det som är vanligt före-
kommande  inom  öppen vård,  såsom
akut lumbago, ritzopathi från nacke,
myalgibesvär fiån skuldror, axlar, epi-
kondyliter, aldlle stendiniter, myalgier i
supra-   och  infraspinatus,   trapetzius
och  pectoralis,  reumatid  atrit både  i
stora och små leder.

Omhändertagandet    fi.ån    debut/
diagnosffamtillbehandlingvarierade.
Inom  två  veckor  för  fem  patienter
(akut  lumbago,  aldllestendinit),  tolv
inom 6-8 veckor (myalgier, lumbago)'
och mer än tio veckor för sju med kro-
niska besvär (myalagier, epikondyliter,
ritzopathi RA).

Vissa patienter har tidigare behand-
lats med ultraljud för samma symptom
samt haft tidigare sjukgymnastisk be-
handling.    Patienterna    intervjuades
efter  behandlingen  och  undersöktes
också med status.

I vår undersölming visade det sig att
laserbehandling har god effeld bl a vid
myalgibesvär och tendiniter. Effekten
är   då  nästan   omedelbar,  vanligtvis
efter  3-4  behandlingar  beroende  på
svårighetsgraden.     Följaktligen    har
också patienterna med diagnosen akut
lumbago  också haft god efekt av be-
handlingen. Patienter med ritzopathi-
besvär från nacke och ländryggrad har
haft  gott  resultat   på  smärta,   men
däremot  har  domningarna  kvarstått.
Patienter med tendiniter och epikon-
dyliter,   som   är  belastningsorsakade
besvär och som tidigare fått ultraljud-
behandling,  uppger att behandlingen
med laser har snabbare effekt. De till-
frisknade fortare och med bättre kvali-
tet på utläkningen. Däremot återkom-

mer givetvis besvären vid fortsatt be-
|asÄ:ienng. patienter  med  mycket  svåra

ååsnvdTa,%vmFdyäg#uåoh¥riiådtige¥ebebå:
dande  förbättring  med  laserbehand-
ling.  Lasern  har  också  använts  vid
behandling av juvenil reumatoid artrit
på lmäleder hos en patient för att lind-
ra smärtan, men har inte haft någon
effelst.Däremotvidbehandlingavreu-
matoid  artrit  i. de  små fingerledema
har   behandlingen   haft   effelst.   En
patientmedsacroilitochvärklokalise-
rat bilat i ligiliolumbale har också haft
god effekt av behandlingen.
Diskussion
MID-lasern har här anvähts på öppen-
vårdspatienter i ldinisk praxis och har
visat sig ha effelst på ffamför allt akuta
skador av t5p myalgier, tendiniter, epi-
kondyliter. Den har där haft snabbare
och bättre utlälming än med tidigare
ultraljudsbehandling.  God  effek har
nåtts vid behandling av reumatoid art-
rit i  små leder men  däremot mindre
effekt på stora leder. Ett antal patient-
b eskrivningar bifogas.

Litteraturreferenser   kan    erhållas
från författarna.
WE
34-årig kvinna med två småbarn som hon
ofta bär.  Sökte  85-04-10 på grund av två
månader successivt tilltagande värk lokali-
serad  framtill  i  muskulaturen  på vänster
axel  samt till vänster  i nacken. Ingen ut-
strålning i armen.
Status
Axlar:   Vänster   axel   god   rörlighet,   viss
smärtprovokation vid kontraktion i ffämre
pectoralismuskel som ömmar lätt vid palp.
Nacke:  Lätt  inskränkt  sidoböjning  höger
med     smärtprovokation     paravertebralt
vänster,ökadtonus,lättpalpömhetitrapet-
zius övre del på vänster sida.
Bedömning:

F[le`:.lg:;Eaysae`åi,efhåara:åEÅsgsatr;l!esLuljå#tne:s#
trapetzius.



rasB;#ans:lrabseE|aendd!iansåä,npoaåeFits?å|:8:ifäi:
len den 12.6 mår patienten bra.

KE
Cyldat tre mil, därefter tilltagande värk och
ömhet över akillessenan som smärtade vid
gång och framför allt när hon försökte gå

ä;|Pe|å: 6åme:`å: ågtTni{at nmeådiåiadaå:{T||eps:
Senan.

fyrBaehpaunnq::esrT;årt#ålapså:ibe:iå:dLi:garhg|i
smärtfri och belastar fullt.

MK-Å
Amatörjockey som voltat på galoppbanan
med  häst,  landade på nacken, rullade tre
varv. Låg på Danderyds ortoped två dygn,
men har gjort röntgen på nacld{otpelaren
ett flertal gånger och det har varit normalt.
Besvären muskulärt betingade. Muskulärt
helt läst i nacken, ömmar rejält över trape-
zius bilat ned till occiputkanten över rhom-
boideerna.

Behandling:   Behandlas  med.  Scanning
Laser 25 minuter över hela nacken, skul-
derpartiet en behandling, därefter två be-
handlingar med vanlig Laser på tio punkter
cervikobrachialt.

Blev  bättre  redan  efter  första  behand-
lingen, betydligt smärtlindrad, återfick det
mesta  av  arbetsförmågan  i  nacken  efter
andra   behandlingen,    dessutom    nästan
smärtfri.

JK

igå-årigacd,:_mo:Lsö;r:;tsatiFgegdrå:ig:-åea-nbe£:¥
1984 tilltagande värk höger armbåge, be-
handlas första gången med Naprosyn, vila,
ultraljud  samt  handskena.  Besvären  för-
bättrade§  men hon hade subjektiva kvar-
stående besvär i maj 1984. Patienten kom-
mer åter den 7/5 1985 för sina epikondylit-
besvär i  höger  armbäge, berättar  att hon
har ständiga besvär men har en period nu
när hon känner sig något bättre, men har
fortfarande  ont. Vid  undersölmingen har
hon god flexion och extension i armbågen,
däremot smärta vid dorsalflexion av hand-
leden i £ingerextensorerna samt vid supina-
tion. Palpöm laterala epikondylen och ex-
tensormuskulaturen.

Diagnos: Epikondylit.
Fyra  laserbehandlingar  tre  punkter  på

trapezius, fem punkter laterala epikondy-
len + extensormuskulatuen.

Efterkontroll den 14.6. Har nu full rörlig-
het, är smärtfri på behandling men återigen
smärre värk som kommer vid heltidsarbete.
Patienten uppger effekten bättre än ultra-
ljudet.

Författarpresentation
Anders H ökansson`*, distriklstäkare.
Christi,na  Wiklander,  leg.  sjukgym-
nast.
*Postadress:   Nykvarns   vårdceritral,   Box   72,15500
Nykval.n.

E G RPW                -.,`±+tägå. €ffz.,¢ t~;

Reserapport:
European G eneral
Practitioners
Research Workshop
Möte i Porto 23-25 maj 1985
BENGT LINDER                                                  1

I oklober 1.971 möttes en infor-
mfieå;#so|##in%tagvnsrflrpå,sieg:laatn#ä_n-

löka,rsamfund (Academies and
Col,leges of General Practice)-
från ländema gränsande intill

#ög#i#Nmeö#teerthä°#t%ma.
•Vid de±ta möte bestämdes alt
man skul,le göra eft försök aff
utveckla någon f orm av euro-
peisk all,mämedicinsk± _veten-
skaptig± sa,ma,rbete. Ur .den
Uolrsgpqrnu±#}ti8oapj_r§6¢#_Pdpenk°e#atvbåii_

dade den så hal,lade Leeuzuen-
ha°trL#8ärnw#e##ctsn°smh.9dsesotkaorgy:oecdh

iortiöpande dyncLrisk äTmes-
defintiion saml den andra
ulvecklades ti,l,l en Research
Workshop (EGPF(W).
Nyckelord: Forslming, allmänmedicin,
primärvärd, reserapport.

Utvecldingen  av  dessa  båda grupper
var  från  början  långsam  men  sedan
mitten på 70-talet har båda samman-
slutningarna haft regelbundna möten.

Den  svenska  representationen  var
sporadisk  under  70-talet  men  sedan
1982 har SFAM satsat på bägge organi-
sationerna och har i dag egna nations-
representanter.

En intensivsatsning gjordes av pro-
fessor Leif Svanström och dolstor Bo
Haglund som 1980-81 haftfullt enga-
gerade sig i EGPRW, vilket resulterade
i att 1981 års möte förlades till Stock-
holm.

Den   svenska   samhällsmedicinska
ansatsen vid detta möte accepterades
ejavframföralltdeanglosaxiskakolle-
gorna,  som  ej   svarade  upp  till  ut-
maningen. Man ville hellre ha en ldi-
nisk     orienterad      allmänmedicinsk
forslming. Det sista året har dock åter-
igen   ett  nämande  skett  sedan  en
ldinisk  lärare  vid  Allmänmedicinska
institutionen i Oslo, docent Dag Brus-
ga#nbe|ivi:op=esjfs:{nutt:rEtgpiR#.na||-
mänmedicinska forslmingen har ffam-
för allt varit följande:

-  Klinisk individorienterad forslming.
-  Epidemiologisk forslming.
-  Prevention - både individ- och mil-

jöinriktad.-  Operationell forslming.
-Utveclding av medicinsk pedagogik.

EGPRW har dessutom ett speciellt
ändamål nämligen att uppmuntra och
koordineramultinationellavetenskap-
liga  studier  att  utväxla  erfarenheter
samt utveclda valid internationell ve-
tenskaplig bas för allmänpraktik. D es-
sa mål skall uppnås genom:

1. Utväxla  resultat  och  metoder  av
forslming i Euopa.

2. Organisera internationella möten.

3. Uppmuntra forslming inom:
a. Etablerande av gemensamma de-

finitioner.
b. Utveclda relevanta vetenskapliga

metoder.
c.  Utveclda/planera    och    arbeta

me d multinationella vetenskapli-
8a projek.

EGPRW  upprätthåller  en tät  kon-
talst med  tidigare  nämnda Leeuwen-
hortsgrupp men också med andra in-
ternationella    organisationer    såsom
Union Euopenne des m6decine Om-
nipracticiens (UEMO) , S ocietas lnter-
nationalis       M e dicinae       G eneralis
(SIMG),  World  Organization  of Na-
tional     icolleges      and     Academies
(WONCA), Euoparådet, WHO samt
även  de  nationella vetenskapliga  all-
mänmedicinska  sammanslutningarna
(i Sverige SFAM).
Årets möte
Åretsmötehöllsioporto,Portugal.En
av anledningarna till att mötet förlagts

ågbäååterd;igp3råt=åisni;t`åas'åo:`emgggå
av   övriga   länders   allmänpraktiker
gjordeförcirkatioårsedan,nämligeni
färd med att finna sin identitet. De har
dessutom svårigheter på grund av lan-
dets ekonomi att resa utomlands och
på grund härav såg man det som  en
hjälp på vägen för portugiserna att för-
lägga mötet till Oporto.
Före EGPRW-mötet hade ett fömöte



av  aman  karaktär  hållits,  nämligen
NORADS-kus   för   forslming   i   all-
mänmedicin 'för  portugisiska  läkare.
NORAD är SIDA:s norska motsvarig-
hetochdennakusettbiståndsprojeld.
Ledare var Dag Brusgaard och Steinar
Westin.  Som  gästföreläsare  har med-
verkat  doktor lda Hydle,  Oslo,  samt
doktor Donald Crombie, Birmingham.
Vid  sista  dagens  möte  medverkade
dessutom den svenske EGPRW-repre-
sentanten (B engt Linder).

EGPRW:s  styrelsemöte  avhölls  på
INCA hotell på torsdagen, dagen före
EGPRW-mötets första dag, under ord-
förandeskap  av  Dag  Brusgaard  som
valdes till president hösten 1984. Cirka
15 av de 25 deltagande ländernas dele-
gater var närvarande.

Styrelsens arbetsformer genomgicks
-  Robin Hull  uttrycltie  farhågor  om
EGPRW:s finanser, som han finner då-
liga. Dag Brusgaard är ej sä oroad, han
anser att allting bör kuma ordna sig.
Själv  avser  han  låta  föreningen  åka
snålslduts på Al-lmänmedicinska lnsti-
tutionen i Oslo precis som man förut
använt sig av Royal College i London.
På sikt måste dock fianserna ordnas på
någotsättiochmedattviingåttsamar-
bete med WHO och andra organisatio-
ner. Dessa kan eventuellt sponsra men
sannolikt lffävs ytterligare ekonomis-
ka tillskott.

Styrelsen  består  i  dag  av  följande
personer:DoktorDagBrusgaard,Nor-
ge,  chairman;  professor  Klaus  }ord,

yoäistHtyasi#åLi¥e6SFearir¥å,nioåroorfaers;
secretary; dolstor Robin FM Hull, Eng-
1and, honorary treasurer; mrs Verity C
Duncan, Skottland, administrative sec-
retary.
Kommande möten:
a.  SIMG/EGPRW september 1985,

Klagenfut
b. Forslmingskonferens        november

1985, London
c. Vårmöte  EGPRW  1986,  prel.  be-

stämt 16-18 maj, Florens.
d. Höstmöte EGPRW 1986.
e. Vårmöte EGPRW 1987, Dublin,

Irland.
Ansvarig:
Doktor Mandee Bender.

EGPRW:
I. Inledningsanförande:     Dag    Brus-
gaard.

1.  Vårför forslming?
Forslming i allmänmedicin måste an-
ses vara en politisk nödvändighet lika-
väl  som  en viktig  yrkesmässig  lwali-
tetsbefrämjande faktor. Krav på forsk-
ning  kommer  i  de flesta länder  från
både politiker och patienter (är det så i
Sverige)?  Kollegor, ffamför  allt  sjuk-
huskollegor,harkravpåossattförbätt-
ravårldiniskakompetens,självaborde
vi också ha detta krav högt ställt.

Utbildningsmässigt     krävs     också
forslming för att ge förbättrad
-  kunskap
-  och insilst
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i att lära studenterna, yngre läkare
och oss själva.
Genom  forslming  får vi bättre  all-

mänläkare   och  bättre   primärhälso-
vård.
2. Varför intemationell forslming
.  och intemationella kontakter?
Det finns en lång tradition inom medi-
cinen  att  upphämta  kunskaper  från
andra länder, kolleger och omgivning-
ar. Ökad kunskap ges inom detta. Stöd
får man genom kollegor som har sam-
masvårigheteridenpågåendekampen
med  politiker,  administratörer  och  -
andra specialister. Arbetet är normalt
ensamt och jobbigt, och därför lffävs
detta  internationella  utbyte  för  att
stödj a varandra.

Medicin   i   allmänhet   precis   som
allmänmedicin  är  ett  internationellt
ämne.  Sammanfattningsvis  kan  man
sä8a
-  ofta samma problem

=,;ursotbTeurit{åEEåtaio==eird:öprtiåtder-
visning

3. Varför EGPRW?
Föreningens mål är följande:
1. Utbyta  resultat  och forslmingsme-

toder i Europa.
2.  Organisera internationella möten.
3. Uppmuntra  till   forslming  genom

att:
a.  etablera gemensamma definitio.-

ner
b. utveclda relevanta forslmingsme-

toder
c.  utveclda, planera och genomföra

multinationella     forslmingspro-
jek.

Genom    gemensamt   medlemskap
ämnar   EGPRW   upprätthålla   nära
band till Leeuwenhorstgruppen.

4. Varför då detta möte i Portugal?
TidigareharföreträdesvisNordeuopa
varit engagerat i EGPRW, vi försöker
nu etablera tätare kontakter med Syd-
europa, bla då Portugal. Också ltalien
kommer  med  genom  att  vi  placerar
nästa möte där.

D e portugisiska läkarna och primär-
vårdsfolket i övrigt behöver draghjälp
genom att mötet pla,ceras här.

11.  Primary.Health Cai'e in Portugal,
Zaida Azeredo

Fram till 1982 fanns det en mängd oli-
ka institutioner som skötte den så kal-
lade   primärvården   i   Portugal,   tex
socialtjänsten, som hade egna läkare,
hälsocentraler  -  privata  och  statliga
centraler av annan typ - samt sjulhus
och  enstaka privatpraktiserande  spe-
cialister.   Patienten  kunde   alltså  ha
kontalstmedenmängdolikainstitutio-
ner  som  ej  sinsemellan  hade  någon
samordning.

1982 blev det en integration och nu-
mera är primärvården ordnad enbart
på hälsocentraler  där  det finns både
specialister,  allmänläkare  och  andra
funlstioner.     Sådana    hälsocentraler
finns det numera över hela Portugal,
både i tätorten och i storstäderna.

111. En beskrivande studie av primär-
hälsovården i olika europeiska

EGfån#å:cpåEÖLs.aåraorElebtiaer`f#iår-
varande  i  en  studie  där man jämför
hälsovården i Euopa. Vid det senaste
mötet  i  arbetsutskottet med EEC-re-
presentanterna omarbetades proj ektet
till en beshivning av samarbetet mel-
lan primärvård och selmndärvård (pri-
märvård/länssjulwård). En preliminär
deslqiptiv analys av struktuerna i de
olika hälsovårdssystemen utförs av dr
Krogh-]ensen som med intervjuer/frå-
geformulär om många ämnen, tex or-
ganisation  av  allmänmedicin,  patien-
ters  metod  för  betalning,  samarbete
med  kollegor,   community  care   etc.
Detta är fas ett. Nästa fas kommer att
bli användandet av ett standardiserat
frågeformulär  för  att  undersöka  re-
missprocessen i varje land  och se på
skillnader  mellan   olika  länder   och
undersöka  variabiliteten  mellan  in-
dividuella   doktorer   i  deras   remiss-
mönster.
I diskussionen efteråt ff amhöll Crom:
bie att man fortfarande är lwar i pilot-
studien,  medan  däremot  den  andra
fasen kommer att bli en betydligt stör-
re där man lffäver akiv medverkan av
ti|lräcldigt  stort  antal allmänläkare  i
varje land.

IV.  Analys av portuösiska allmän-
läkapatienter:DrAluz(Portugal)

Man fann att hemmafruar och pensio-
närer var de båda grupper som mest
använde sig av primärvårdens service,
liksom  också  de  med  låg  utbildning.
Alltsåsammatypavmönstersomfinns
i  de  skandinaviska  länderna,  vilket
också  påpekades  av  lda  Hydle  från
Oslo.

V. När kommer gravida kvinnor
i Danmark in i ett profylamish
schema? Dr FB Kristensen:

Man fann att i Danmark hade 75 pro-
centavca17000gravidalrinnorkom-
mit in i undersölmingen vid den första
trimestern och att de som kom sent i
det profylaktiska schemat var ofta de
som var äldre än 30 år, de som hade
många tidigare födslar och dessutom
emigranter. I efterföljande diskussion
ställde jag själv frågan om gynekolog-
specialisten eller allmänläkaren skulle
ha  ansvaret  för  gravida  lrinnor.  Vi
enades om att denna studie var ett förs-
ta steg i att visa att allmänläkaren har
potential att ge  en god förebyggande
mödrahälsovård.

VI. PHC i ltalien: Dr G. Barro:
Man har i ltalien en lag som trädde i
lffaft  1978  (National Health  Service
Act)därmandeladeindenmedicinska
vården i national, regional  och lokal
vård.

Varje     lokal     hälsoenhet     (Local
Health Unity - USL) skall samarbeta
med övriga resurser, men detta är inte
alltid speciellt lyckosamt. Någon uni-
formitet i landet finns inte. Man har



Medlemmar
relffytera till SFAM

A1,la speciallster eller bl,j,vande speciatister ha,r si,n
speciatisfförering.

Al,l,mänläkarnas speciatisfförering är SF AM.
Svensk F örering för All,män M edicin.

De senaste åren har SFAM expanderat kraftigt och har nu mer än 1.000 med-
lemmar. Föreningen har varit och är verksam inom Vidare- och Efterutbild-

EiFegfnTtroåceliån|gcsoanrtbaektteår.Fååsr`emnii:5'eå#;å:såiLnfMm&#nEd5:c:Recialeiåett:å'-
skrift som med ett brett perspektiv tar upp såväl ldiniska som organisatoriska
frågor, aktuella inom allmänmedicin, allmänläkarvård och primärvård. SFAM
arrangerar årligen ett flertal efterutbildningskurser och möten.

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

"Programmet var av hög lwalitet 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 underteclmad att rekommendera lokalavdelningarna att skaffa
information om resp. göra reldam för medlemskap i SFAM." - 8.  Grcz77, sfy-
rel,seledamot 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  "faclmiöten"  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 1986 automal
tiskt tidskriftema AILMÄNnfflDIC" och SCANDHNAL
VIAN TOURNAL 0F PRiMARy imAiiH cARE.

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 I I I I I I I I I 11
Anmälan om medlemskap i SFAM.

Namn:

Adress:

Postnr:

Postadress: SFAM
Box 5610
11486 Stockholm
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försölst komma fram till följande siff-
ror:  en  alhänläkare/1000  patienter
ochenbarnläkare/700barnskallarbe-
ta i primärvården. Ingen doktor skall
ha ansvar för mer än 1500 patienter.

Mankundedessutomnoteraattman
i ltalien strävar till en specialistutbild-
ning i allmänmedicin som skall bli tre-
årig.

VII. Forslming i allmänpraktik -
teoretiska överväganden:
Professor K. ]ork (Västtysldand)

Professor |ork presenterade en studie
som utvärderade validiteten av medi-
cinskcognition,denintellektuellapro-
cessen av att överföra information och
data om patienter till meningsfull be-
handling. han föreslog att uppgiften i
den praktiska medicinska vardagen är
en   rationell   undersölming   av   den
aktuella  individens   situation,  vilket
nödvändiggjorde   en  systematisk  ge-
nomgång,  en per se-diagnos,  som ger
tillräcldigaskälförbehandling.Profes-
sor |ork antydde dessutom att en pro-
blemlösande inställning till patienten
kan minimera potentiella effekter av
svåra livsförändringar. Han ansåg där-
för också att hälsa och sjukdom kan
anses som ett uttryck för ett speciellt
beteende.

Denna studie gav upphov till en dis-
kussionomolikabegreppomvadhälsa
är. Vad  är  sjukdom? Vad  är verldiga
tillstånd, verldig sjukdom osv?

VIII.  ALMA-AI:A-deldarationen och
dess konselwenser för forslming
i allmänmedicin i Europa:
Dr lda Hydle, (Norge)

Dr Hydle ansåg att om denna deldara-
tion   verldigen   genomfördes   skulle
människorharättochpliktattdeltain-
dividuellt och kollektivt i planeringen
och utförandet av den egna hälsovår-
den. I så fall skulle en ny typ av forsk-
ning bli nödvändig, eftersom patient-
deltagande ännu inte är en integrerad
del   av   allmänmedicinen   eller   över
huvud  taget  i medicinsk  pralstik.  En
dialog mellan teori och praktik i medi-
cinsk forslming är därför  nödvändig:
Två  slrilda  modeller  användes  -  be-
svär= vad patienterna söker för, sjuk-
dom=doktornsnamnförpatienternas
besvär.Medicinskvetenskapförväntar
sig att kontrollera patienten annars är
detintevetenskapligt.Utvecldingenav
en dialog i allmänpralstik vill använda
lwalitativa metoder: människor - de-
rassocialasys'tem-deraskommunika-
tionsskador  etc. Alltså inte  objektiva
metoder. Detta måste tagas i beaktan-
de vid FoU-arbete, som här bygger på
ett samarbete mellan forskare och pa-
tienter.  Detta  samarbete  mellan  pa-
tient  och  allmänläkare  i  FoU-arbete
kan ge till resultat att ett strukuellt
aktuellt läge blir ett mer samhällsbase-
rat sådant där varje individ är mer in-
riktad på ansvar för egen hälsa, vilket
också är föreslaget i ALMA-ATA-dek-
1arationen.
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:rååa#e!vEiåi,g:gtt:e:ä|Tee,hadeana-
lyserat 497 epikriser sända till allmän-
1äkare   från   universitetsldinik   samt
dessutom 264 epilffiser sända till åtta
allmänläkare i Wien från icke .under-
visningssjulrius.Slutsatsenvarattepi-
kiserna kom sent. Ibland kom de inte
alls.Sämstvardeldrugiskaldinikerna
både i kvalit6 och lwantitet.

X.  Upptäckande och behandling
av alkoholmissbmk:

DrDwraT|aYeal|aöcr:a`d¥s'inpresentation
med en genomgång av de existerande
metoderna för att identifiera alkohol-
missbrukarö - de hematologiska, bio-
kemiska analyserna av utandningsluft
-  samt interriuer  och frågeformulär.
Intervju och frågeformulär är det som
mananvänderalltmerochhanbeskev
sedan en aktuell sådan som hade an-
vänts pä två vårdcentraler i London.
Av de 75 procent som svarade -  120
män och 68 lrinnor (11 respektive 5

3:ååleandt::i#iålå:::åråF{s£åä:1ri?tudtä
kriterier som man hade givit för fråge-
fomuläret.

XI. Förlulning: Vad är en vanlig
virusinfelstion?
Professor K. ]ork (Västtysldand)

En   rätt   rolig   studie   avslutade   det
vetenskapligamötet.|orkbörjademed
att berätta om att läkare i Tysldand ej
är tillåtna att skriva ut receptbelagda
preparat  för  vanlig  förlwlning.  Man
hade  då  gjort  en  undersölming  hu
mycket  egenvård  som  användes  och
manfannattpåtagligtmångapatienter
köpte  icke  receptbelagda  läkemedel.
Utgående ffån det hade han då gjort
omfattande undersölmingar på patien-
ter med  "vanlig  förlq7lning",  där han
hade noterat temperatu och subjek-
tiva   känslor,    allmänhälsotillståndet
objekivt mätt samt blodtrycket. Han
fann ingen anledning att förändra de
tyska  aulstoriteternas  inställning,  en
vanlig snuva är en vanlig snuva. Men
riskgrupper finns som måste tagas om
hand, även vid detta till synes banala
tillstånd.

Sociala programmet
avslutades sista lwällen med en portu-
gisiskfestsompåsedvanligtsättbörja-
de  med  portvinsdriclming.  Därefter
vidtog   en  underhållning  ff ån  olika
dansgrupper,  först  små  bam,  sedan
större barn, därefter tonåringar. Där-
efter tog alla. dessa unga dansare med
oss utländska gäster ut på gatan, som
då var avstängd, och alla deltog sedan i
p ortugisiska folkdans er.

Slutsats: Bra möte med hygglig stan-
dard på föredragen. Stor entusiasm för
primärvård  i  Portugal.  Perfek  värd-
skap.

Författarpresentation
Benst Li:nder
Distriktsläkare

.,,,-E.gE_---------_
Pr08ram
för Svensk
förening för
allmärmedicin vid
våmötet 3-4 april
1986 i Örebro
Torsdagen den 3 april
10.00
Registrering
12.00
LUNCH
13.00
Högtidligt öppnande av vårmötet
13.10
Primärvård i Örebro län
(Landstingsrådet  Sören  Gunnarsson,
distriktsöverläkare Peter Klinkert)
Fra tanke till handling - Hvordan an-
legge et gj enomf¢rbart forslmingspro-
sjekt i almenpraksis.
(Per Fugelli)
14.00
KAFFE
14.3 0 Seminarier;
I    Sociala missförhållanden

- missade förhållanden
11   Fibromyalgi eller SVBK?
111 Den atopiska familjen
16.00-17.15
Forumteater
19.00
Middag med dans och underhållning

Fredagen den 4 april
08.30
Varifrån och varthän - Rötter och vi-
sioner inomm allmänmedicin
10.00
KAFFE
10.30
Fria föredrag och falldiskussioner
12.00
LUNCH
13.00
Tidens sjukdomar
Gösta Tibblin
13.30
Posterdiskussioner, fritt u hjärtat
14.30
KAFFE
15.00-16.30
Varför .gick det snett?
- Om patient-läkarrelationen.

VÄLKOMNA!

A7?77zä.Zcz7z.. Anmälan för deltagande fö-
re den 1.3.1986 till Örebro konferens-
byrå,Drottninggatan9,70210Örebro.



EEBALINTGRuppER
Hur arbetar man i en Balintgrupp?
LENA KARLBERG . INGRID LUBECK . HELGA SJÖSTRÖM

±yckelord: Balintgrupper.

Den 25-27  oltiober hölls på Blacke-
bergs   slott,   Stoclriolm,   det   tredje
svenska   Balint-mötet.    Erfarenheter
från  det första och  andra mötet har
publicerats  tidigare.   Sex  läkare   (tre
psylriatrer,  en  gynekolog  och  två  di-
striktsläkare)  var  arrangörer  och  49
allmänläkare  och  psyldatrer  deltog  i
mötet.

Anmälanavintressantafall,poster,fria
föredrag skall ske före den 1.3.1986.

Kos£7gczder..   Meddelas   senare  i   sam-
band  med  utsldck av slutgiltigt  pro-
8ram.
Uppzys7£z.7egczr..    Distrilstsläkare    Len-
nart Holmquist, Olaus Petri vårdcent-
ral, Storgatan 33, 703 63 Örebro,
tel 019/151893.

Programk_ommitt6:   DaLn   ArLdersson,
Laxå vårdcentral, May Eriksson, Kop-
parbergs  vårdcentral,  Lennart  Half-
varson, Skebäcks vårdcentral, Örebro,
Gunilla  Hegardt,  Haga  vårdcentral,

ä3a=sarptetEovEå=;snttras|?c6ar`eE:å.avd'

Handledarkurs
i Dubromik
I  Dubrovnik  i  |ugoslavien  anordnas
sedan 1983 pedagogisk utbildning för
allmänläkare.  Kuserna  omfattar  en
vecka,underaprilellermaj.Deharini-
tierats av Leeuwenhorst-gruppen, och
anordnas nu i samarbete med WHO.
Var].e gång har ett tjugotal allmänläka-
re fi.ån olika delar av Euopa deltagit,
med varierande bakgr.und, ffån jugo-
slaviska  professorer  till  portugisiska
landsortsläkare.

Varje kus har haft ett tema.  1985
var  det  "Specific  objectives  and  me-
thods of training", och 1986 kommer
manframföralltattdiskuteraproblem
i samband med utvärdering.

Välkomna  till  en  av  Medelhavets
vackraste städer 5-9 maj  1986 för en
intensiv  och rolig  vecka  tillsammans
med kolleger fi.ån många länder!

Vidare   upplysningar   från   Anna-
Karin Fuhoff, Sollentuna vårdcentral,
Box  164,  19123  SOLLENTUNA,  tel
08-96 8100.
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Som särsldlt inbjudna gäster märk-
tes  dr Max  Clyne,  allmänläkare fiån
London, professor Lennart Kaij  från
Malmö och dr Olle Dahlin ffån Stock-
holm.

Konferensen hade under sina två da-
gar fyra fungerande grupper med en
handledare i varje grupp. Varje grupp
blevvidetttillfällehandleddavdrCly-
ne, själv usprunglig elev till dr Balint.
Vid dessa "sittningar" var övriga grup-
per åhörare, men förväntades ej ingri-
pa i  den aktiva gruppens  arbete.  Dr
Clynes sätt att arbeta med grupper var
fascinerande och har stimulerat oss att
analysera sex av de åtta fall som drogs
på konferensen.

Genom att i efterhand så noggrant
som möjligt försöka erinra oss de olika
momenten  i  grupparbetena  med  dr
Clyne har vi försökt finna ett svar på
ffägan: Hu arbetar man i en Balint-
8rupp?

Det visade sig att man ldart kunde
£ölja ett genomgående mönster för ar-
betssättet. Man skulle kunna fomule-
ra detta i sju punlster.
1. Falldragning (En av gruppdeltagar-
na presenterar utan koncept  ett fall,
som på något sätt ter sig problematiskt
för honom.)
2. Gruppdeltagamas reakion på fallet.
3.  Sammanfattning  av  gruppledaren.
(Gruppledaren sammanfattar relativt
kort sin uppfattning om patienten.)
4.  Gruppdiskussion omlffing följande
frågor:

a) Hu har läkaren upplevt patien-
tens problem?

b)  Vilken uppfattning får gruppen
om patientens problem?

c)  Vilka  svårigheter  har  uppstått
mellan  patient  och  läkare  som  har
hindrat en problemlösning?

d) Vad vill egentligen patienten ha
för hjälp?
5.  Hypotes  -  mothypotes  som  före-
gående diskussion ledde fram till. Pre-
senteras av gruppledaren.
6.  Hu skall hypotesen prövas?  (Frå-
gan  ställs  av  gruppledaren  och  skall
besvaras  av  gruppen.)  01ika  förslag
prövas, accepteras eller förkastas.
7.  Falldragarens ställningstagande till
gruppens förslag.

För att visa hu vi nått fram till ovan
angivna  sju  punlster  i  Balint-grupp-
arbete presenterar vi ett av de fall som
drogs  på  Blackebergs  slott i  oktober
-84.

1. Fallbeslrivning
55-årig lrinna, till yrket fabrilsarbe-
terska,somsedantioårtillbakasöktpå

vårdcentralen för ryggbesvär, muskel-
värk, huvudvärk, magsmärtor, obstipa-
tion med mera.

Slrild  och nu gift igen.  Nye maken
sjukpensionerad.    Kommunikationen
mellan makarna har försämrats och är
nudålig.Patientenkännersiginteupp-
skattad av sin make.

Vid samtalen uppehåller sig patien-
ten  vid  sina  kroppsliga  symtom.  Pa-
tienten får doktorn att känna att alla
dermes ansträngningar att hjälpa hen-
ne är meningslösa. Patienten är ovillig
att släppa fram  eventuella bakomlig-
gande  psykologiska  mekanismer,  vil-
ket gör att man hela tiden faller tillba-
ka på de koppsliga besvären.

2. Gmppens reaktion
1 början är gruppens reaktion mycket
livlig. Man vill ha fiam mer anamnes-
tiska  uppgifter,.man  diskuterar  diag-
nostiska  åtgärder,  olika behandlingar
och hu patienten svarade på dem. Till
slutblevdetallttystareigruppen.Man
kom fram till att alla konventionella,
somatiska,  diagnostiska  och  terapeu-
tiska åtgärder redan var uttömda.

Falldragaren   konstaterar   att   hon
helstvillslippaträffapatienten,dåhon
upplever  besöken  som  meningslösa.
Hon känner sig oförmögen att hjälpa
denna patient. Patienten har därför in-
te fått några återbesökstider, men bru-
kar  få  tid  när  hon  får  nya  symtom.
Gruppen uttrycker förståelse för dok-
torns handlingssätt.

Alla känner igen sådana "hopplösa
fall",sommanintekommernägonvart
med.

Situationen är låst.  Gruppdeltagar-
na kan inte komma med några kon-
struktiva förslag.

Gruppledaren ingriper nu och sam-
manfattar.

3. Sammanfattning
55-årig kvinna som doktom beslffiver
som  föga  attraktiv,  polysymtomatisk,
ingenbehandlinggervaraktiglindring,
ständigt presenterade nya symtom, då-
liga älstenskapliga relationer, stressigt
arbete.

d:#fpkaenkDffi#haaddkö#r##a}#_bgöflrka°f#r
attförståhenne?Varitiggerdelegen±-
tiga problemet?

Därefter inleder gruppledaren en ny
diskussion.

4. Gmppdiskussion
a)Hurharbehandlandeläkareupplevt
patienten?

Tröttande! Kan ej hjälpa patienten!
Vill slippa se henne mera! Förstår inte
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märkt 9.
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ABBOTICIN® riixtur l o0 mg/ml Antibiotikum i±
Deklaration. Granulat för beredning av 1  ml mixtur inne-
håller: Erytromycin. aethylsuccin. respond. erytromycin.
100 mg. sacch. 0,4 g. constit. et aroma q. s.
Egenskaper. Vattenmixtur (körsbärs-och vani.Ijsmak) spe

sättas i småponioner under omskakning). Denna högre
styrka jfrt med ABBOTICIN® 40 mglml medför att mindre
volym behöver ordineras.
Erjtromycinetylsuccinat är en e.ster av erythromycin och
efter absorption sker hydrolys till frjtt aktivt erythromycin.
Se tö ABBOTIC I N9:1abletter.
l.ndlkatloner. Jlnfe ktione r orsakade av Chlamydia
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Kontralndlkatloner. Känd överkänslighet för erytromycin.
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vad patienten egentligen vill henne då
ju inget hjälpt trots tio års kontakt.
b) Vilken uppfattning får gruppen om
patientens problem?

Patienten måste ständigt presentera
nya symtom för att komma i kontakt
med läkaren. Patienten är hjälpsökan-
de.  Läkaren  betyder  definitivt  något
för denna kvinna även om gruppen in-
teförstårvadhonvillhahjälpmed.Pa-
tientenharattväljamellantvåegentli-
ga  omöjliga  saker:  sjukskrivning  och
vara hemma hela tiden hos maken som
hon ogillar eller jobba som fabriksar-
beterska  med risk för  ökade  ryggbe-
svär.

Patienten  förefaller  vara  deprime-
rad.

Gr#ppJedczre77.. Patienten förefaller
deprimerad, en vilstig upplysning. Hon
har kanske anledning att vara depri-
merad.  I  hennes  livssituation  är  det
kanske adelwat. Det som inte är så bra
är att hon uttrycket hopplösheten ge-
nom hoppsliga symtom.

c) Vad gör egentligen patienten med
behandlande läkaren?

Gruppen   upplever   att   patienten
fiamkallar en känsla av handlingsför-
lamning  hos  läkaren.  Patienten  för-
medlar kanske till läkaren på ett icke
verbalt sätt hu hon känner sig. Man
föreslår att läkaren vid nästa besök tar
sig mera tid att prata med patienten.
Men hu? Doktorn har ju försölst tidi-
gare och konstaterat att det är svårt att
få henne att prata  om sina "verldiga
problem".

d) Vad är behandlingsmålet?
DoftforJes  mål  är  att lindra symto-

men,  öka  patientens  självförtroende
och få henne att fatta beslut: slrilja sig
eller  ej.  Gruppdeltagama  spekulerar
omkring tanken att pcz£z.e7zfe7?s omed-
vetna  önskemål  att  lösa  konflikter
kanske står i motsats till doktorns mål-
sättnin8.

Gruppledaren formulerar tänkbara
hypoteser  som  gör  patientens  hand-
lingsmönster mera förståeligt.
5. Hypotes 1
Patienten behöver sina symtom - sina
sjukdomar.  Om  hon  blir  frisk  skulle
hon  kanske  riskera  att bli utsatt för
makens närmanden, vilket hon värjer
sigemot.Honbehövergåtillläkareför
att få bekräftat att hon inte är ffisk.

Hypotes 2
Patienten måste vara sjuk för att even-
tuellt på detta sätt få sympati och om-
tanke från sin man och ffån sin omgiv-
ning.Detärettsättförpatientenattgö-
ra sig själv och sin komplicerade livssi-
tuation synlig.

Hypotes 3
Vantrivsel på arbetet och stressig ar-
betssituation ligger bakom patientens
symtom. Hon vill ej tillstå att hon inte
längre orkar med i samma takt som ti-
digare.

6. Hur skall hypotesen prövas?
Grz/ppJedczrt277.. Vad är det för mening
med vår diskussion? Vi får inte nöja
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oss  med  att  ställa  upp  hypoteser,  vi
mäste gå vidare!

Hurkanvitaredapåvilkenhypotes
som stämmer?

Hu skall vi få patienten att tala om
för oss vilken hjälp hon vill ha? Kan vi
fömedla  till  patienten på  ett  enkelt
språk att vi har förstått att hon befin-
ner sig i en svår situation? Vad skall
doktorn göra vid nästa besök?

Förslag:  1)  "Här har du ett recept,
men berätta hu du egentligen har det
hemma.''

2)  Samtal med psykoterapeut eller
familjerådgivning.

3) Ta reda på eventuell omplacering
till mindre stressiga arbetsuppgifter.

4) Visa patienten sympati, till exem-
pel genom att säga: "]ag förstår att du
måste ha haft och har det väldigt job-
bigt, med ett stressigt jobb och en sjuk-
pensionerad  krävande  man  hemma,
som inte ger dig någon uppskattning
för det du gör."
7. Falldragarens ställningstagande

till gruppens förslag.
Falldragande  läkare  tycker  det ligger
någonting i både första och tredje hy-
potesen. Hon avböjer förslaget om att
kontakta psykoterapeut eller familj e-
rådgivning i det att hon tror att patien-
ten skulle uppleva detta som lffänkan-
de. Doktorn beslutar sig för att pröva
hypotes 1 och 3 med det fjärde försla-
8et.

Diskussion
Dr Clyne visade på ett mycket överty-
gande sätt hur man kunde strulstuera
Balint-arbetet på det sätt som vi har
presenterat.  Säkert  finns  det  många
olika sätt och andra möjligheter att ar-
beta   konstrulstivt   med   en   Balint-
grupp, men det sätt på vilket dr Clyne
angrep problematiken visade hu vik-
tigt det är att ldart strulstuera patient-
läkar-relationen för att motverka den
blockering som blir resultatet när pa-
tientens oro, rädsla eller ångest övertas
av läkaren.

Gruppdiskussionenkanhaenföilö-
sande effekt och hjälpa läkaren att fri-
göra sig från sin låsta position och där-
med hitta nya vägar att hjälpa patien-
ten  på  ett  förhoppningsvis  menings-
fullt sätt.

Efter en intensiv dag samlades delta-
garna   till   ett  välförq.änt  samlwäm.
Strax före  fick  de  olika grupperna i
uppgift att på något sätt återge sina in-
tryckavdagen.Kreativitetenvarimpo-
nerande: charader uppfördes, musika-
ler framfördes och dikter och limeric-
kar flödade. Här återges några av al-
stren.
A.G.P., who was trained at St ]ames'
kept playing the old doctor games
till an odd analyst
took him out of the mist.
Now he's curing the blinds and

the lames.

Det var en man vid namn Balint
önskad när tanken slog slint
ofta han hjälpte
när hjärnan den stjälpte

att finna en värdefull hint.
Doktorn, utbränd, sinad och förtvinad
Skrumpen,  trumpen  som  russin  och

korint
i sin vånda vad ska han då göra
"go to someone who can give a hint".

Efter Balintgruppen här på slottet
kan vi sätta upp en hypotes.
Vi vet nu att dolstorn håller måttet
sen vi lärt om Max Clynes katekes.

Se hu hela doktorn står i lågor.
Patienter kommer var minut
ldagar över allehanda plågor.
Hu skall ändå detta gå till slut.

Trött på livet, håret fullt av gnetter.
Benen värker, magen brinner opp.
Hjärtat hoppar, ögonen de slwätter.
Näsan rinner, yrsel i var lmopp.

Doktorn utbränd, sinad och förtvinad.
Skrumpen,  trumpen  som  russin  och

korint
i sin vånda vad ska han då göra
"go to someone who can give a hint''.

Bilda grupper för att lindra lwalen.
Söka stöd hos andra i vår kår.
Slippa sldcka folk till socialen.
Slippa slita våra gråa hår.

Det ligger kanske något i att Balint-
gruppen löser blockeringar och frigör
keativiteten?

Författarpresentation
Lena  Kar{berg,  ästrik±slöhare,  Solr
l,entuna vårdcentral, Ingrid Lilbeck,
psylrialer,   Sollentuna   Psyk-mottag-
ning, Hezga SjöstTöm, gynekozog, Sol~
lentuma vårdcentral.*
*Postadress: Sollentuna sjukhus och vårdcentral, Ture-

berg Östra, Box  164,  19123  Sollentuna.
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Hälsoupplysning
i landstingens regi
1dessadagartalasmycketomvilstenav
att utveclda det förebyggande arbetet
inom hälso-och sjulwårdssektorn. När
det gällt att ge konkret innehåll åt am-
bitionen att förebygga ohälsa rilstas i
allmänhet   stora   förväntningar   mot
upplysningsinsatser. I det nämaste al-
1a landsting har avsatt medel för häl-
soupplysningsverksamhet.     Särsldlda
tjänster har inrättats för frislwårdare
eller hälsoupplysare.

Sedd  i  ett  större  perspektiv  utgör
dock  satsningen_  på  hälsoupplysning
en försvinnande liten del av landsting-
ens verksamhet. De lmappt 40 miljo-

33;öspotFsiånpdåstj:å::s|g;12S:#öprly#dg
re än en promille av de totala kostna-

gååfoa|.o%grälamånögreannäBrBE;odriåaJcd#åå:
my Törnqvist och återfinns i en diger
rapport kallad Hd.ZsozJppzys72Z7?g z. z/czr-
ddride  -  Em  studie  av  lamdstingens
hälsouppty srringsverksamh et_ (T984).

Rapporten har utarbetats inom ra-
men för det forslmingsproj ekt om`häl-
soupplysningen i  Sverige  som  förfat-
tarnabedrivervidsociologiskainstitu-
tionen  i  Uppsala.  Ekonomislst  stöds
projektet  av  Delegationen  för  social
forslming.

I den rapport som nu föreligger är
syftet att studera hu den av landsting-
en  bedrivna  hälsoupplysningen  "hit-
tills  kumat  konlffetiseras  efter  sina
hälsopolitiska mål".

Underlaget  för  rapporten  utgörs  i
första hand av en enkät som sänts ut
till rikets alla landsting och som gäller
förhällandena vid årssldftet 1982-83.
Enkätsvaren  har  kompletterats  med
hjälpawerksamhetsberättelser,utvär-
deringsrapporter  med  mera  och  ge-
nom telefonsamtal med kontaktperso-
ner i de olika landstingen.

Snabb expansion
Antalet   landstingstiänster   med   an-
1mytning till hälsoupplysning tycks ha
stigit snabbt. Från att 1975 ha uppgått
till tre  tiänster berälmas  de  1985  ut-
göraomlning100.Anmärlmingsvärtär
att av dessa svarar Skaraborgs län en-
sa,mt för två femtedelar av tjänsterna.
Ett problem i sammanhanget är dock
attavgränsavilkatiänstersomfakiskt
gäller hälsoupplysning. Rapp ortförfat-
tarna använder en vid och ganska lös
definition.

Det största verksamhetsområdet an-
gesvarakostochmotion,närmastföljt
av alkoholfrågor. Flertalet "hälsoupp-
lysare" är k`rinnor och upplever sig ha
behov av utbildning inom sitt arbets-
område.

Tyngdpunlsten  i  rapporten  är lagd
vid en kartläggning av det arbete som
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landstingens  ''hälsoenheter"  bedriver
gemensamt med primärvård, skola, ar-
betsliv,  föreningsliv  och  massmedia;
vilka slags insatser som görs i fom av
projektochutbildningsamtvilkasam-
arbetsformer som utvecldats. Framför
alltbeslffivsettstortantalprojelstisyf-
te att illustrera olika typer av verksam-
het. Mest utrymme ägnas projelst inom
primärvården.

Genom de många exempel som be-
skrivs får flamställningen nämast ka-
raktäravprojektkatalog.Ensådankan
säkertvaraawärde.Samtidigtinnebär
det en stark begränsning att författar-
na valt att huvudsaldigen hålla sig på
ett refererande  plan. Deras  ambition
har varit att följa förefintliga projekt-
beslffivningar   och   utvärderingsrap-
porter.Konselwensenblirattdefrämst
speglar    de    Z7t£e7tfz.o7?er    som    ligger
bakom olika projek och den sjd.Zu/ö.r-
s£c3ezse som de ansvariga och projek-
medarbetarna visar prov på i sina rap-
porter om verksamheten. Den djupare
analysen av vad som faktisk sker i det
som synes ske åsidosätts.

mmäwården
Det är inte en lätt uppgift att införliva
frislwård  med  ett  av  tradition  sjuk-
vårdsinrilstat      arl)ete.      Författama
konstaterar  att  den  hälsoupplysning
som bedrivs inom primärvården i all-
mänhet ryms i vårdprogram. Persona-
len  avvaktar  så att säga tills befolk-
ningen dyker upp på vårdcentralen i
egenskap av patienter.

ISkaraborgharmanförsöktintegre-
ra hälsoupplysningen i primärvården
genom   att   inrätta   hälsovårdsavdel-
ningar  vid  vårdcentralerna.  Tanken
har  varit  att  vårdcentralernas  hela
verksamhet skulle komma att genom-
syras  av ett förebyggande perspektiv.
Enligt   Brodin   och   Törnqvist   tycks
dock hälsovårdsavdelningarna ha ten-
derat  att utvecldas  till ytterligare  en
specialistfunktion.

I och med att författarna har valt att
inrikta sig på proj ektverlöamhet inbe-
grips emellertid inte det dagliga, "nor-
mala" arbetet exempelvis på en vård-
central. Detta innebär en allvarlig in-
skänlming av studiens räclridd.

Modeller för hälsoupplysiiing
Den verksamhet som  olika landsting
bedriver på hälsoupplysningens områ-
de varierar kraftigt med avseende på
omfattning, £ormer och innehåll. Bro-
dinochTörnqvistförsökerbringareda
ibildengenomattusldljafemolikaar-
betsmodeller.

Behandlingen av de olika modeller-
na är relativt vag och bitvis mer värde-
rande  än ldargörande.  En  dislmssion
av hur fruktbart det är att beskriva oli-
kalandstingsverksamhetmedhjälpav' begreppet arbetsmodell hade varit på

sin plats. Utvecldingen inom ett lands-
ting följer sällan en rak linje. Detta är
naturligteftersomenradförhållanden,
politiska maktkonstellationer och en-
skilda personer är med om att forma

den konkreta hälsopolitiken vid vari e
givÄ8äet#b=hlåtrid|ingenavmode||erna

för  hälsoupplysning  märker  man  att
författarnaintehållerisärfaktiskverk-
samhet och de sy/£e7t och p!cz77er som
ligger bakom. Valet av undersölmings-
metod har säkert bidragit till oldarhet
på dema pmkt. Författarna bygger ju
ffamför  allt på  andras beslrivningar
och tollmingar av verldigheten  (i en-
kätsvar,  verksamhetsberättelser,  rap-
porter).

Det är självldart av intresse att få en
redogörelse  för  avsikterna med vissa
åtgärder och att få ta del av den bild
olika aktörer har av sitt handlande och
dess  effekter.  En vetenskaplig  analys
av hälsoupplysningsverksamheten in-
nefattar emellertid mycket mer.

I Sverige är det säkerligen okontro-
versiellt att hävda att var och en har

;åtrta:tftöyre:lail?aigårnåjs;{åoJgr?{papn:nÄåedaä
salmar många kunskaper om detta. Då
måste  väl  spridande  av ''upplysning"
vara det enda raka? Problemet är att
den  ensldldes  levnadsmönster i  liten
grad är format efter hans eller hennes
rationella   eller   fritt   fattade   beslut.
Många hälsorisker är svåra eller omöj -
liga för den enslrilda individen att en-
sam övervinna. Detta gäller bland an-
nat   ensidighet   och   underordning  i
arbetet,  stress,  mobbning,  förlust  av
socialt nätverk, exponering för avgaser
och andra farliga ämnen.

Landstingen riskerar att underblåsa
ett voluntaristiskt och symtomoriente-
rat perspektiv på hälsoproblemen om
deinrilstarsigpåindividernasrök-och
motionsvanor med mera,  utan beak-
tande av hela deras livssituation.

GöranBrodinochTommyTörnqvist
har lagt ned ett omfattande arbete på
att sammanställa den rapport som nu
föreligger. I den ryms ett viktigt grund-
material för en fortsatt analys av häl-
s oupplysningsverksamheten. En sådan
är påkallad.

Brtita M atmgien
Socialmedicinska  institutionen,  Vårdcen-
tralen Kronan, Sundbyberg.
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Kvicksilver
i amalgam
Under sommaren har i massmedia fö-
rekommit uppgifter om fimd av kvick-
silverhalter i röda och vita blodkrop-
par hos patienter som sökt sjukvården
men  som  inte  upplevt sig bli hjälpta
trots  att  de  mått  dåligt.  Fynden  har
gjorts  av två uppsalaforskare, docent
Erland ]ohansson och Ulf Lindh. Med
utgångspunlst  från  detta  har  dislm-
terats  om  sk  oral  galvanism  i  själva
verket är en fomi av lricksilverförgift-
ning.    Vidare    har    professor    Lars
Friberg,  chef  för  statens  miljömedi-
cinska  laboratorium,  och  tandläkare
MagnusNylander,presenteratpågåen-
de forslming som antyder ett samband
mellan antalet amalgamfirllningar och
mängden av k`ricksilver i hjärnan.

För en tid sedan arrangerade social-
styrelsen en hearing med de nämnda
forskama varvid de presenterade sina
preliminära forskningsresultat för  de
experter som styrelsen brukar anlita i
dessa frågor. I mötet deltog också pro-
fessor  Staffan Skerfving,  chef för yr-
kesmedicinska. avdelningen vid Lunds
universitet, samt docent Mats Hanson,
ordförande  i  tandvårdsskadeförbun-
det.  Diskussionerna  leddes  av styrel-
sens  tidigare  generaldirektör  Barbro
Westerholm, som deltog i egenskap av
expert på biverlmingsffågor.

Vid mötet enades deltagarna om att
det finns ett §amband mellan lricksil-
verhalt i hjärnan och amalgamfyllning.
Däremot går det inte att §lå fast något
samband mellan kvicksilver från amal-
gam och olika lffoppsliga besvär. Den
pågåendeforslmingenkandockgenya
infallsvinldar på frågan om det finns
några   risker   förlmippade   med   att
använda amalgam som tandfyllnings-
material.

Socialstyrelsen,  som nyligen inven-
terat akuell och pågående forslming i
Sverige lff ing tandvårdsmaterial, anser
att forslmingen lffing huuvida amal-
gamfyllningar  kan  påverka  kvicksil-
verhalten   i   olika   kroppsdelar   bör
intensifieras.  Hittills  finns  dock inga
vetenskapliga belägg som motsäger att
amalgam är vårt för närvarande bästa
fyllnadsmaterial  med  relativt  få  bi-
verkningar. På sikt kommer det emel-
lertid   att   finnas   alternativa   tand-
fyllningsmaterial    som    kan    ersätta
amalgam.   denna   slutsats   delas   av
NIOM i Oslo som även nyligen över-
lämnat en riksvärdering om amalgam
och kvicksilver till socialstyrelsen.

Information: Byråchef Hans Sund-
bårg, tel 08/783 3427, byrån för tand-
vård.
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Socialstyrelsen
publicerar
WHO-rapport om
kärnvapenlffig
Miljonlals mämiskor dödas och
skadassa,mtidig±somhölso-ochsjuk-
vården stås u±.

Konventionella  lnig  blir  alltmer  de-
struktiva.  Samtidigt  har  kärnvapnen
gett kriget  en helt ny dimension. En
endakärnvapenladdningkanhaenex-
plosionskraft som är en miljon gånger
starkare än de största konventionella
bomberna, och den nuvarande mäng-
den kärnvapen har en explosionskraft
som  är  tusentals  gånger  starkare  än
alla  de  bomber  som  fälldes  under
andra världskriget.

Våren 1983 tillsattes på uppdrag av
Världshälsoorganisationen  WHO   en
internationell  expertgrupp  med upp-
gift att sammanställa en rapport över
de   medicinska   konselwenserna   av
kärnvapenkrig. Till ord£örande utsågs
professor Sune Bergström fi.ån Sveri-
ge. I expertgruppens rapport, "Effects
of Nuclear War on Health and Health
Services'',redogörsblafördekort-och
långsiktiga  effekterna  av  kärnvapen
som  tryclwåg,  vämevåg  och  radio-
aktiv strålning samt hur de påverkar
människor.  För  att  åskådliggöra  och
konluetisera   kärnvapnens   oerhörda
effekter målas tre olika scenerier upp:
1. Detonationen   av   en   1-megaton-

bomb över en storstad skulle få till
följd att mer än 1,5 miljoner männi-
skor dog och lika många skadades.

2. Ett "begränsat" kärnvapenlffig med
mindre, taktiska kärnvapen omfat-
tande 20 megaton, riktade mot mili-
täramålinomettrelativttätbefolkat
område,  skulle leda till omkring 9
miljonerdödaochsvårtskadade.Av
dessa skulle mer än s miljoner vara,
civila.

3. Ett totalt kärnvapenkrig med minst
hälften av alla befintliga kärnvapen
(totalt ca 10 000 megaton) skulle re-
sultera i mer än 1000 miljoner döda
och 1000 miljoner skadade männi-
skor.
Det  säger  sig  självt att ingen sjuk-

vårdsorganisation  någonstans  i  värl-
den skulle kunna ta hand om den enor-
ma  mängd  mämiskor  som  allvarligt
skulle skadas av tryckvåg, hettan eller
strålningen ffån  en enda  1-megaton-
bomb. Till och med effekterna av en
oavsiktlig  detonation  av  en  bomb  i
något av de enorma ffedstida vapen-
lagrenskullelffävalångtmeränvaden
nations   medicinska   resurser   skulle
kuma klara av. Därtill kommer att sto-
ra delar av sjukvårdsorganisationen i
ett land skulle förstöras vid ett kärn-
vapenkrig.

För  den medicinskt  utbildade  står
det  klart  att  den  enda  tänkbara  be-
handlingen av kärnvapnens medicins-

kaochekologiskaeffekterärgenomen
kaftfull  profirlax,  dvs  att  med  alla
medel förebygga och förhindra kärn-
vapenlffig.   I   WHO-rapporten   upp-
manas  också  alla  som  arbetar  inom
hälso-och sjulwård att sätta sig in i de
medicinska effekter som skulle bli följ-
den av ett kärnvapenkrig §amt att spri-
da denna  kunskap  till beslutsfattare,
politiker och allmänhet.

I  Sverige  har  den  engelska WHO-
rapporten väckt stor uppmärksamhet,
inte minst genom  insatser från före-
ningenSvenskaläkaremotkämvapen,
som  distribuerat  rapporten  till  sina
7000   medlemmar.   Vidare   har   för-
eningen  tagit  initiativ  till  en  svensk
översättning för att på så sätt ytterliga-
re öka kunskaperna om kärnvapenkri-
get som det yttersta hotet mot folkhäl-
san. För att stödja detta initiativ samt
för att göra rapporten tillgänglig för en
större läsekrets har socialstyrelsen be-
slutat  publicera  den  under  rubriken
"Kärnvapenkrigetseffekterpåfollhäl-
san och hälso- och sjulwärden".

Rapporten - som äger särskild ak-
tualitet genom att Nobels ffedspris i år
tilldelats organisationen "Läkare mot
kämvap'en"   - 1 vänder  sig  ffämst  till
personal inom hälso-och sjukvården. I
förordet slffiver dock socialstyrelsens
fdgeneraldirelstörBarbrowesterholm
bla:"Det är min förhoppning att denna
shiftskallfåstorspridningocksåutan-
för  hälso-  och  sjukvårdspersonalens
led. Det  är viktig  kunskap  som värl-
dens ledande expertis på detta område
har sammanfattat genom WHO:s för-
sorg.  Kunskapen  om  ett  kämvapen-
lffigs hälsomässiga effekter måste all-
tid hållas alstuell."

''Kärnvapenkrigets effekter på £olk-
hälsan och hälso- och sjulwården".

Socialstyrelsen    redovisar    1985:6.
Pris:  19 kr.
Information:   Byråchef  Bengt  Ek-

lundh,  tel   08/78333 04,  socialstyrel-
sen;  professor  Gunhild Beckman,  tel
090/1017 65, Umeå universitet.
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Selexidin® -när effekt och tolerans får
avgöra preparatvalet.

Selexidin: pivmecillinam Grupp 78 0605
Tab/e#er 200 mg , dosgranulat 100 mg .
/nd/.kaf/.oner..  Urinvägsinfektioner orsakade av
mecillinamkänsliga mikroorganismer.
Konfra/.nc//.kal/.oner..Penicillin-ochcefalosporin-
Överkänslighet.
Förpaokn/.ngar.. Tabl.:  20,  30,  40  och  100  st.
Dosgranulat: 20 st.
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