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Rhinocort Turbuhaler (budesonid |00 Hg/dos) nasal steroid uid allergisk och uasomotorisk rinit.



Omslagsfoto: Bergsklättraren -Christer P etersson

Ka]endarium                                                                                                                 5 5

Manus-stopp!
I tabellen redovisas de datum som gäl-
ler för manusstopp och planerade ut-
givningsveckor    för    AllmänMedicin
1993 .

Nummer          Mcinus-                  Plcinerad
stopp                     utg ivn i n gsvec ka

8/3-93
17/5-93
2/8-93
6/9-93

ALLMÄNMEDICIN
Periodisk tidskrift för

Svensk Förening för Allmänmedicin
(SFAM)

Ansvårig utgivare :
Ingvar Krakau

Chefredaktör:
Anders Håkansson
Vårdcentralen Teleborg
Box 5044,  35005  Växjö
Tel:  0470/888 00

Redaktionskommitte:
Dan Andersson
Malin Andr6
Cecilia Björkelund
Anders Håkansson
Anna Källkvist
Christer Petersson

Redaktionssekreterare och layout :
Margareta Lindborg

Redaktionsadress:
AllmänMedicin
lnst f socialmedicin/VC Kronan
172 83  Sundbyberg.
Tel:  08/98 94 92 eller 28 2214  (telefonsv)

Annonser:
YH Annonsförmedling,
Alströmergatan  18,  nb,11247 Stockholm
Tel:  08/65167 60

Prenumerationsavgift:
405  kr per  år,  för studerande  150  kr per år
(prenumerationsavgiften  ingår  i   medlems-
avgiften  till   Svensk  Förening  för  Allmän-
medicin).

Tidningen utkommer med 6 nummer per år.
Prenumerationsavgiften   inbetalas   till   All-
mänMedicin  postgiro  375440-5.   Ange   att
avgiften avser prenumeration.

TåT:ekrtsptåyFkl:Jrivaäbn,liststpea£å:ar,h|ogs93
ISSN  0281-3513

LLMÄNMEDICIN .ÅRGÅNG   14.1993

Ledare
Två år med dalamodellen
Malin Andr6

Nytt från SFAM
Hu ska  vår efterutbildning se ut?
UlfMåwe
Motion till SFAMs årsmöte den 20 november 1992
Så här behandlas ansökningar om specialistkompetens i allmänmedicin
Sten Larsson

Nytt från institutionerna
A11mänmedicinffamiljemedicin  -  läkarvetenskapens modemäring
Birgitta Hovelius

Debatt
Husläkare  -  reform i tiden
lngvar Krakau

Kurser  och  Konferenser
Forskning ang ående allmänmedicinarutbildningen
EGPRW-möte i Leuven 16-18 oktober 1992

Doktorsavhan dlin gar från primärvården
Åke Schwan disputerar i Uppsala
GöstaTibblin
Att erövra allmänmedicinens framtid
Annika Brorsson
Antikoagulantiabehandling vid en vårdcentral
Perwändell

E] Apoteksbolaget
Frågor och svar
Lars-OlofHensjö
Bensodiazepiner -försäljningen första halvåret 1992
Ingegerd Agenäs, Ingrid Nordenstam, Anders Wessling
1993 april/maj -LB 93/94
Kerstin P ersson
Nyckelfaktorer i preventiv rådgivning i konsultationssituationen
Elisabeth Arborelius , Ingvar Krakau , Sven 8 rember g
Datorjoumal i allmänmedicinsk verksamhet
St¢an H enningsson , Annika Brorsson
Lokalt sjukskrivningspanorama
Birgitta Lundquist , Anders H åkansson
Att följa baslistan  -  är distriktsläkare påverkbara?
Gumål Bridell , Jan Millner, Jöran Tyilström, Eva Österinrg ,
Calla Aaro , Anna Karin Karlsson
Läkemedelsinfomation på Nordirland  -  förskrivningsdata viktig utgångspunk
UlrikaNörby,Lars-OlofHensjö
Att vara distriktsläkare. En enkätundersökning bland distriktsläkama i
Dalama våren 1991
Tore Hegle

79

80

82

83

88

92

95
96

99

Recensioner
Fugelli P. Husläkare på nytt  -  möjligheter och visioner

'\  Carl Edvard Rudebeck

Franksson C, Hamberger 8 (red). Kirurgi.
Anders Håkansson
Evengård 8 (red). Epidemiemas historia och framtid
Bodil Persson
Dawood R. Travellers' Health. How to stay healthy abroad.
Anders Beckman

104

107

107

108

53





E=i,-iTE±[[]tgkgtk]ff]kb[]]tt2]g]S[k]b[*:[]ttr[t[dkf_
1993

MAJ
E   J-5 ma/..  26th Annual Spring Conferen-
ce  of the  Society  of Teachers  of Family  Medi-
cine.  San  Francisco.
/n/oma/i.on.. STFM, P 0 Box 8729, 8880 Ward
Parkway,  Kansas  City,  MO  64114,  USA.  Fax
1-816-8220580.

eHn{n5g=n:våTmag.:e,sgvge3Tsåaööp;su:kts,äkarför.

å#ftortTt:ft;o4"3.`8';VåröT:.teTeg,2;'i|9-r6u3P9S4åJ:u*Voågredns;
Hey.

E  9-J4   ma/!/..   Seminar  on  health  service
reforms -the British experience.  Birmingham,
Storbritannien.
/n/omafi.on.. The  British  Council.

a[vkJe°mTk{iie#a±.iijE¥a°rti%i:?.'°sgt::kbheod[°iTnÅnn€
mälan  helst  före  15  mars.
/n/ormaft.on..     Apotekarsocieteten,     Annette
Lindberg   eller   Eivor   Ungerson,   Box   1136,
11181    Stockholm.    Tel    08-245085,    Fax    08-
20551 1 .

dDe,såfö=nJifgTsaf:.tuGnraTndkursik,inisk,äkeme-
/n/omaft.on.. Apotekarsocieteten, Utbildnings-
avdelningen,  Box  1136,11181 Stockholm.  Fax
08-2055 1 1.

cTnja3ss=c,:gt{gna{.orAThnemhej3:ånr§ooffth:e€;Tjenrj:
Louisville.
/n/ormn.on.. Dr NJ Tomes, State Univ of New
York at Stony  Brook,  Dept of History,  Stony
Brook,  NY   11794-4348,   USA.   Tel   (516)632-
7500.

aEnsJo4f-cJa5na¥a?y`.34::„ågnen3i|F%äiel:,ipfitysÅc::
sembly.
/n/oman.on..  CFPC.   2630  Skymark  Avenue,
Mississauga,  Ontario  L4W  5A4,  Canada.  Fax
+ 1 416 6292761.

E   J6 ma/.. Temadag om interaktioner i teori
och  praktik,  Göteborg
Jn/oma/J.on..   Ann-Maric   Johansson,   Apote-
karsocie[eten,    Box    1136.11181    Stocl{holm.
Tel 08-24 50 85.

E  23-26 ma/..  9th Annual  meeting of the
international  society  of  technology  assessment
in  health  care.  Sorrento,  Italien.
/n/oma/i.on..   Pcrmanent   Office   of  ISTAHC,
1101  Fourtccnth  Street  NW,  Suite   1100,  Wa-
shington,  DC 20005-5601,  USA.

I  23-29 ma/.. First international educatio-
nal  course  or  the  ISBM:  Behavioral  and  psy-
chosocia[   aspects   of   primary   prevention   of
chronic.  Lidingö.
/n/oma/i.on..  Kristina  Orth-Gom6r,  rpM,  Box
60210,  104  10  Stockholm.

E  24-26 ma/..  Nordisk konferens om  for-
ho[de[  me]]om  medisinsk  virksomhet  og  men-

f„e;okre;::!;gni.cbeer;%i:keN,årggeef-oreningv,Men-
neskerettighe(sutvalget,   F].ellveien   5,   N-1324
Lysaker.  Tel 02-124600.

E  24-26  ma/..  3rd  European  conference
on  health education,  Amsterdam.
/n/o"afi.on..  Ms   M  Smit,   Dutch  Centre   for
Health  Education,  PO  Box 5101,  3502 JC  Ut-
recht  Nederländerna.
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JUNI
E   J-JJ /.wn!..   Epidemiology  and  field  re-
search  methodology.  Umeå.
/n/omaJi.on..  Maria  Emmelin,  Dept  of  Epide-
miology   and   Health   Care   Research,   Umeå
universitet,  90185  Umeå.  Tel  090-102769,  Fax
090-138977.

E   J-JJ  /.Wnz..   Residential  course:   epide-
miology    and     field     research     methodology.
Umeå.
/n/ormaft.on..  Maria  Emmelin  (secr),  Dept  of
Epidemiology   and    Health    Care    Research,
University  of Umeå.  Tel  090-1027 69.

E  2-3 jwni..  Nordic  Conference  on  "The
Electronic  Patient  Record.  The  Challenge  of
Health  Service  in  the  90's?
/n/orman.on..   Conference   secretariat:   Danish
Hospital  lnstitute,  Secretary Anni  Bilsbo.  Tel
+45 331157 77.  Fax  +45 33 931019.

Fve?sif,J'k"eä,:..IÅlbr,oF#änå?ngressenvårdi
/n/ormafi.on..  Congress  Management  Systems,
Box        151,       SF-0014l        Helsingfors.        Tel
358 0175355

grg6oT£#|"j;,Feåås?uÅ:fd?å::so:ntåeAYådri:
mic   Assns   of   General    Practitionersffamily
Physicians.  Haag.
/n/omaft.on.. Dutch College of General Practi-
ce  (DCGP),  Drs  JPM  van  der  Voort,  Exec
Dir, PO Box 14006, NL-3508 SB Utrecht, Hol-
land.

aEndgcTa::nj:a"r!:.p[anttte::sni;:nhra°g:icg€;Sce[::;:
Amsterdam.
/n/omaft.on..  Dr T van den  Bos,  Inst of Social
Medicine, University of Amsterdam, Meiberg-
dreef  15,  NL-1105  AZ  Amsterdam,  Holland.
Tel  31-20-5664707.

cTrogni:`dtset':e?`'änånct;ä:å:Logn3;rsopnag,:å:ås?:
an  aging society,  Amsterdam.
/n/ormafi.on.. Dr Trudi van den Box or Dr Wien
Limburg,  Ins[itute of Social  Medicine,  Univ of
Amstcrdam.  Meibergdreet   15.1105  AZ  Am-
stcrdam,  Nederländerna.

E  9-/4/.wni..  14th WONCA World Confe-
rence on  Family Medicin. Tema:  Family Medi-

Enifie?r-m%`?oen,:nD5r",eoTh.n:hc_aTlt?§?st_r?irm:norga-
nizing Commi[te,  8/F Duke of Windsor Build-
ing,    15   Hennessy    Road,    Hong   Kong.    Fax
+ 852 8660616.

E   J3-J7/.wnJ..  WONCA-SIMG Joint con-
rerence  on  quality  of  care  in  family  medicin.
Haag,  Nederländerna.

:gtå:gta,#oLna.'nFcoltaonodrh?Lg,a?i6Z,ing5F4enErfiehc;
Iiauge.  Ncderländerna.

gTTP`P?eizrom`;:c".``.fånbsekcti:vcE;:k-atysEta,?na,,jå::

;iT,,:åemn:nasrarå?g:ått:  Bem  Carrierc,  inbJ'uder

if3tom#å:.;g`C!gfr'S,,å,5,3:ofkuhnåsic.nigftoasn-

E   20-2j  /.wn[..   Intcrnational  congress  of
t*åassot:;åf:'foNreqduear:iätxdaes::::nceinheamca-

/n/oma/i.on.. MECC Secretariat, PO Box  1630,
NL-620l  BP  Maastricht,  Holland.

E   20-23jcfni..  The international  13th Pui-
Jh°eai(yhTPK°uS#o.d!e``   exercise   and   womens's

::t?s'emå`:od?åifeu,oppi?s,Eisae,årgg,Isni:i7töiåook:å:
pio.  Tel  358-71-2613677.

E  20-25 /.wni..   [X  intemationai  congress
on  circulpo]ar  health.  Reykjavik.
/n/omafi.on.. Dr Gudrun  Pe[ursdottir, Secreta-
ry  General  of  IX  ICCH,  Vatnsmyrarvegi   16,
IS-101  Reykjavik.  PAG.

JULI
E  2-3 jw/[..  Symposium:  Health  behaviour
in  adolescence:  Implications  for prevention  of
coronary heart disease.  Bergen,  Norge.

:gf::T,a#:T;ersTt::j;:TaEfeorrgeenjrg¢ej::e:n¥gE¥[*:
5007  Bergen.  Tel  05-212808.

gen5e=,J6pJ:#i.c:hir5elpna,:,rå?tj:nå'fcguerns:ria|
Practice,  St  Mary's  Hospital,  London.
Jn/omaft.on..   Ingvar   Ovhed,   Vårdcentralen,
37162  Lyckeby.  Tel  0455-88904.

eEpidt=iJofog.yl'I:.hec3:er::n:ro:uar:edntcjsns,?åiånf
chronic disease.  Cambridge,  Storbritannien.
/n/omaf!.on.. The British  Council.

E   JJ jz{Ji..  The  thirteenth  annual  epidemio-
logy summer program,  Boston,  USA.
Jn/o777iaft.on..  Henrik  Toft  Sörensen,   Dept  of
internal  Medicine  V,  Aarhus  University  Hos-
pital,  DK-8000  Aarhus  C.  Tel  86-125555  ext
3018.

AUGUSTI
E  JJ-J4  awgwsfi..  Nordiska  kongressen  i
allmänmedicin.  Seinäjoki,  Finland.
Jn/orma¢.on..  L  R  internationa,  Tarja Tukkini-
emi.  Tel  358-0-773  1177.  Fax  368-0-7731187.

E  J5-Js awgws/[.. 5th lnternational confe-
rence  of  the  international  society  of environ-
menta]  epidemiology.  Stockholm.
/n/omaft.on..  ISEE  '93,  Göran  Pershagen,  In-
stitute of Environmental  Medicine,  Karolinska
lnstitutet,   Box  60208`   10401   Stockholm.  Tel
08-728 64 00.

H   J9-22  awgws/z..   7th  European  Confe-
rence  of the  European  Soc  for  Philosophy  of
Medicine and  Health  Care.  Oslo,  Norge.
/n/omaft.on..   Secr   ESPMH,   Depar[ment   of
Ethics,   Philosophy  and   History  of  Medicine
Catholic    University    of   Nijmegen,    Postbox
9101,  NL-6500 HB  Nijmegen,  Nederländerna.

H  22-27  awgwsf[..   International  congress
on  student-centered  medical  education,  Sher-
brooke,  Canada.
Jn/ormaft.on..     Ms     Pauline     Vluggen,      1993
Network Conference  Canada,  Conf Secretari-

åtouEiovxer6Sit6y,o6f2äÅm*Drgri:åsrr'i,cyh?,f#eedd::iåå:
derna.

=y.%°go#m8a#ctic=n2gr€:s?tggT::"2\hworM/n/ormaft.on..  Adm  Secr,  CPM  '93`  c/o  AKM

gåsneg,:ssecr:icsi,zF|i:.?stor65,?69P,9|P|:xFcaT-40o60,:
6918189.

E]on3g:es;:å"EstE.ic=in3Mgå?c::gbLeor;d5:[Int
/n/orma/i.on..    Castle     House    Conf,    28-30
Church  Rd,  Tunbridge  Wells,  Kent  TNl   lJP,
United  Kingdom.

g:,r:n?:a:ei`såie?n„ffit.et$8#,år4dTLftd?n%,oobÅ::
/n/omaft.on..    Kristina    Hansen    eller    Eivor
Ungerson.    Apotekarsocieteten,    Utbildnings-

8#;:ion§3.n,EPxoä8'-2å65,5illl.8lstockholm.Tel
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LEDARE                               ';         ____

Två år med dalamodellen
MALIN ANDRE

Förändring  är hot  och  möjlighet.  För-
ändring är växt och förlust. Förändring
väcker alltid oro. I dagens lågkonjunk-
tur är det uppenbart att sjukvården inte
kan undgå förändring.

Dalama  har  drastiskt  försökt  ändra
stymingen av sin sjukvård.

Sjukvårdsbudgeten     har     fördelats
efter  antal   invånare   till   de   politiska
styrelsema  i  de  15  kommunerna.  Det
är  styrelsema  som  företräder  befolk-
ningens behov av sjukvård.  Sjukhusen
är  intäktsfinansierade  och  måste  alltså
sälja    sina    tjänster.    Med    hjälp    av
vårdcentralschefema  förhandlar  områ-
desstyrelsen  med  de  olika  klinikema
på sjukhusen om vårdköp. Sjukhuskli-
nikema  är  samlade  under  en  gemen-
sam   styrelse,   medan   vårdcentralema
hittills saknat samlad ledning.

Vårdcentralschefemas    roll    i     av-
talsarbe.tet  har  varit  olika  i   de  olika
kommunema.    I   vissa   områden   har
vårdcentralen   fått   hela   ansvaret   för
sjukvården  för sin  befolkning.  Då har
vårdcentralschefen     både     förhandlat
köp  av  all  sjukvård  och  följ.t  upp  dem
när  hanmon  attesterat  fäkturor  på  allt
från   konvalescentvård,   ambulans   till
sluten   vård   och   regionvård.   I   andra
områden har vårdcentralschefen enbart
varit rådgivare till den politiska styrel-
sen i avtalsarbetet.

Avtalen  har sett olika  ut,  från  abon-
nemang till löpande räkning.

I    Dalamodellen    är    primärvården
första  linjens  sjukvård.  Alla  invånare
är listade hos egen distriktsläkare. Den
enskilda  distriktsläkaren  ska  ha  kun-
skap om behoven av  sjukvård i sin be-
folkning och också kunna bedöma om-
fattning  och  kvalitet  i  sjukhusvårdens
arbete.

Vad har då faktiskt hänt?
Ett 50-tal distriktsläkare har rekiyte-

rats  och  antalet  vakanta  tjänster  är  nu
få. Vårdcentralema har omorganiserats
så   att   distriktsläkaren   är   Lätt   att   nå.
Äntligen  kan  vi  något  stanna  upp  och
börj.a granska och förbättra innehållet i
vårt eget arbete.

Framför  allt  är  det  vårdcentralsche-
femas  arbete  som  förändrats.  Ett  nytt
maktcentrum     har     bildats     -     länets
vårdcentralschefer  som   träffas   rege|-
bundet.  Där diskuteras  länsövergripan-
de  frågor  som   måste  drivas   gemen-
samt.

noi#:icd:å:r:|ai:es!iunkgTsnk,'ei:äå#ta;rFneä
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och  vårdavtal,   fått  tydligt  ansvar  för
sin vårksamhet, kunnat se kostnadema,
vad  som  produceras  och  vad  som  ef-
tei£r&gas. De;t goda a\i{alsai-be[et .är er\
process,   där   läkare   från   primärvård
och  sj.ukhusklinik  tillsammans  tar  an-
svar för att åstadkomma bästa vård för
gemensamma  resurser.  Häri  -  i  sam-
spelet -ligger dynamiken och kraften.

För  att  det  här  skall  bli  verklighet
krävs en maktförskjutning från tj.änste-
män på landstingskanslier och från po-
litiker,  vilka måste släppa driftsfrågor.
Men  makten  måste delas  mellan sjuk-
husens klinikchefer och primärvårdens
läkare. För det är primärvårdens läkare
som  har  som  sin  uppgift  att företräda
befolkningens   krav   och   behov.   Med
sin   erfarenhet   av   sjukvårdens   värld
och sin kunskap i medicinska spörsmål
har  de  möjlighet  att  föra  dialog  och
ifrågasätta eller acceptera klinikchefers
bud.

Denna förändring som  nu många lä-
kare  ser som ett hot är,  menar jag,  för
läkarkåren  som  helhet,  en  enastående
möjlighet.  Här  får vi  i  professionen en
chans  att  besluta  om  hur  vi  använder
sjukvårdens  resurser.  Det  är  samtidigt
en   förändring,  som   äntligen   ger  pri-
märvården en självklar, nödvändig och
synlig roll i sjukvården.

Sören Kirkegaard säger:
•- Att våga är att förlora fotfästet för en
liten stund - att  inte våga är att förlora
sig själv.

Det  kräver  at[  vi  samarbetar,  att  vi
släpper  revir  och  att  vi  inte  lägger  all
skuld eller lösning av  problemen utan-
för vår egen enhet.

Det kan vara svårt för oss  läkare. Vi
är  som  grupp  utpräglade  tävlingsmän-
niskor även om det inte är utmärkande
för    allmänläkargruppen.     Den    egna
framgången  är  en  stark  drivkraft.  Det
kan   bli   till  ett  hinder  i  detta  föränd-
ringsarbete.  Utvecklingen  kräver näm-
ligen,  att  vi  tar  ledarskapet  i  sjukvår-
den  i  samarbete  och  dialog  med  alla
vårdens  medarbetare.  r  detta  mak[spel
finns  alltid  krafter som  inte  vill  släppa
makt.   Det  finns   motkrafter,  som  vill
återta  makt,  som  i  ord  påstår  att  de-
centralisering  av  beslut Sker,  men som
i verkligheten visar något annat.

Just  nu  är  vi  många som  överväidi-

gåå?vDålhaöilå.Baekntsf%erlsäiå?Fdesjeukkovnt:
min  nödvändiggör  beslut  om  'föränd-
ringar, som  är mer övergripande än de
som  ryms   i   avtalsarbetet  mellan  den

enskilda   kliniken   och   vårdcentralen.
Då  byts  visionen  om  samspel  till  sin
motsats. Starka klinikchefer på det sto-
ra  sjukhuset  vaktar  revir  och  inflytan-
de.  Många  tjänstemän  handlingsförla-
mas  av  oro  för sin  egen  framtid.  Den
spridda primärvården saknar stark och
enad ledning.

En viktig erfarenhet från Dalama är,
att  ett  förändringsarbete  i  den  omfatt-
ning,  som genomförs här i vår decent-
raliserade  organisation,  kräver  tydlig,
central ledning.

Läkare  är  naturvetenskapligt  utbil-
dade,   vanligen   kloka  humanister.   Vi
ser gäma faror och begränsningar med
nya  system   och  organisationsfomer.
En källa till oro är att räkna pengar på
sjukvård.   Läkare   är   inte   ekonomer.
Skall  läkartid  verkligen  användas  för
detta?   Hur   kan   vi   mäta   resultat   av
vård,  när det viktigaste  många gånger
är tröst och lindring?

Då  säger  Agneta  Stark,  ekonomen,
som  under  förra  årets   söndagkvällar
hjälpt oss att förstå det som händer, att
ekonomi,  det  är  att  hushålla  med  så-
dant  som  det  är ont  om.  Samtalet om
hushållningen skall  föras på ett begrip-
ligt klarspråk. Det skall hmdla om må-
len   för  verksamheten.   Vi   läkare  kan
verksamheten. I sitt patientarbete fattar
den enskilda läkaren beslut som  rör 80
procent  av  resurserna.  Det  är  vi  dist-
riktsläkare som kan föra det här samta-
let med våra sj.ukhuskollegor.  I  vår be-
folkning  ser  vi  ju  andra  exempel  än
sjukhuskollegorna  på konsekvenser av
hur vi hushållar med resursema.

Nya   vägar   är  obanade   vägar   och
ibland   villovägar.   Men   -   "det   finns
mitt i skogen en oväntad glänta, vilken
endast  kan  hittas  av  den  som  har  gått
vilse", skriver Tomas Tranströmer.

Innan  vi  vet  Vart  vi  går  och  var  vi
hamnar,   skulle  jag  önska,   att  övriga
landsting  inte  har  så  bråttom  -  att  de
försök som görs  i  Dalama blir föremål
för användbara utvärderingar för övri-
ga  landet,  så  att  ni  kan  ta  del  av  våra
erfarenheter -  både  misstag  och  klok-
heter.

Författarpresentation
Malin Andi.6 , `'år(lcenii.alche'f
VånJi.cnirilcnBrii`iirvci
7(''  35   [?:llu'l
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Hur ska vår efterutbildning se ut?
ULF MÅWE

Mitt  uppdrag  är  att  fomulera  ett  ge-
nomförbart  förslag.  Vad  är det vi  be-
höver, för att vara bra och bli allt bätt-
re doktorer under våra cirka 30 aktiva
år?    Trettio  år  helst  på  samma  ställe
för kontinuitetens  skull.  Hur håller  vi
yrkesnyfikenheten   och   inspirationen
levande?  Hur undviker  vi  att  bli  utle-
da, trötta, likgiltiga och i värsta fall ut-
brända?  Hur gör vi  för att på ett lust-
fyllt och livsbejakande sätt fömya, bi-
behålla     och      vidareutveckla     vära
kunskaper och färdigheter? Hur gör vi
för att utveckla vårt professionella för-
hållningssätt?, Hur lever vi  med  och  i
vår  yrkesroll?  I  synnerhet  när  vi  bor
mitt bland våra listade patienter eller i
vårt upptagningsområde.

Hur  ska  en  konsekvent  utbildning
skräddarsys  och  organiseras  fi.ån  vår
yrkesvardag  till   riksplanet?   Hur  ska
den göras stimulerande, rolig, tillväxt-
befrämj.ande   och   effektiv?   Hur   ska
den finansieras?

Svaren har vi till delar redan. Ska vi
göra som vi sa i Kiruna (AllpänMedi-
cin   1991;12:236-9)   och   i   Ostersund
(Norgemodellen,           AllmänMedicin
1992;13:224-5).  Eller  ska  vi  nämare
undersöka andra länders modeller, ex-
empelvis  lrland,  England,  Danmark,
Norge, Canada, Australien ...?

Ett  är  klart  L  ingen  annan  vet  vad
just jag behöver för att utveckla/utbil-
da   mig.   Därför   måste   utbildningen
grunda sig på mina behov.

Detta får till  följd att det är bara vi
själva som i grunden kan ta ansvar för
vår   egen   efterutbildning.   Men   hur?
Hur vill du ha din efterutbildning?

Hör av dig till mig!
Ring gärna 010-256 48  14 eller
0920-312 52.

Faxa går också bra 0920-313 27.

så ock brev till adress:

Pl 4279
951  90 Luleå

Motion till SFAMs årsmöte den 20
november 1992

Förslag  till  utredning  angående  allmänläkamas  nationella  efterutbildningspro-
8ram

På SFAM-mötet i Kiruna presenterades ett rikstäckande förslag på efterutbild-
ning. Förslaget i sin helhet presenteras i tidskriften AllmänMedicin  1991; 12:237-
-9.  Mot  bakgrund  av  den  snabba  förändringen  av  svensk  sj.ukvård,  inte  minst
med inrättande av husläkarsystem i olika landsting, är det angeläget att det fattas
ett beslut inom SFAM a.vseende allmänläkarnas framtid och efterutbildning. Till

åxmeTi:å`afi;bnåettrob:ålr7ii£tgåkmhå'eTsa,`,änu:b`eTatå!iTii|da#aeäeeåt:#kbådeni:gmsbf:Tjt:
ett av landstinget  angivet efterutbildningsprogram.

Motsvarande  utveckling kan  förväntas  i  flera andra  landsting.  Det är mycket
angeläget att föreningen tar ett initiativ  för att tillskapa en nationell sammanhål-
|en efterutbildning för allmänläkare.  Vi  anser  att SFAM nu  måste konkretisera
sin egen och allmänläkamas roller i den kommande efterutbildningen. Förening-
en bör därför tillsätta en enmansutredare som på halvtid'(sex månader  1993) ges

g::eååiånåg,;å.if:¥,a:;::!;#:g[#.:go:seraååm!o;r:salufnoo|¥agfsirååa;n;gei?rs:fit:r¥såidnååf:
styrelse,  SFAMs  examinationsråd,  SFAMs  arbetsgrupp  från  Kimnamötet avse-

:i::%reåtceEuat:å,rdaniågaia=ttbsi:ääi:rgeskiosr;riiugt:?cnkh`:Fegr:enheter,akademiskainstitu
Kostnaden för det här arbetet har uppskattas till cirka 400 000 kronor (lön, so-

ciala avgifter,  resor,  sekreterarservice etc).  SFAM bör bekosta denna utredning
genom att ta ut en tillfällig höjning  på medlemsavgiften  för  1993  med 200 kro-
nor.

Undertecknade  föreslår  att  distriktsläkare  Ulf  Måwe  i  Luleå  ges  uppdraget
soin utredare.

Carl Edvard Rudebeck  .  Mikael Stolt  .   Göran Sjönell

Dis[rik[släkai.e i S[ockholms läns lands[ing

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   14.1993

Utdrag ur protokoll fi-ån åi.smötet
1 992 -1 1 -20

§14 -Motioner
A.   Angående  efterutbildning  av  Carl
Edvard   Rudebeck,   Mikael   Stolt   och
Göran  Sjönell.  Carl  Edvard  Rudebeck
presenterade  motionen,  varefter  följde
yttranden  av  Mogens  Hey,  I+eif Pers-
son, Ylva Johansson, Barbro Hagander
med flera.  Efter kort diskussion antogs
motionen. vilken innebär att föreningen
tillsätter en  enmansutredare,  vilken  på
halvtid ges i uppdrag, att sammanställa
och  komma med  förslag  om  förening-
ens   framtida  efterutbildning.  Till  en-
mansutredare  utsågs  Ulf Måwe,  Luleå
och  kostnadema  för  utredningen  skall
bestridas genom en tillfällig höjning av
medlemsavgiften   för   1993   med   200
kronor.

SFAMs  efterutbildningsgrupp fomule-
rade   1991   inledningen  till  sitt  efterut-
bildningsdokument  på  följande  sätt  --
ctiden är Anna-Karin Furhoffs:
" Den medicinska kunskapen föi.nyas

ständigt och pa[ien[ens behov ändras
över tiden. Livslång eftei.utbildning är
däiföi. ett etiskt impei-a[iv för alla läka-
'.c.,,

I  Distriktsläkarföreningens  efterutbild-
ningsprogram från mitten av  l980-talet
formulerades det så här:
"1  patien[ens in[resse har disti.ik[släka-

i.en två oawisliga, e[iska och pi.ofessio-
n#_#an:#dätngsheertne:_#:'.s#:tkfoö#pteatea#[som_

i-åde; för det andra a[t inom kompe[en-
sområdet ständigt fioi.[gbilda sig."
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.+'tr 16 timmar är lika efflktivt.
Den fom aldrig r.ökt, kan beller aldrigftritå bur Jvårt

det är att  fluta. Med motivation oci  bjälp, t.ex. i form

av ett bra nikotinplåSter, kan den ftrJta r.ökfria tideri

bli betydligt mer utbärdlig ftr patienten.

Ett bra nikotinplåfter f ka Jjälvfallet bara tillftra
kroppen riikotin riär  det beb.öw. Därfiör  är Nicorette®

nikotinplåfter utvecklat ftr att användaS  under

16  timmar.

Det  är fullStäridigt logiskt. (Vem r.öker i Sömnen?)

Vila från 7iikotin på natten innebär låg riik ftr
biverkningar.i,2.3

0cb  det är påviSat att  16 timmars nikotintillftrfel

ger minst lika  god effiekt vid r.ökawä7ijning Som att
tillftra kroppen nikotin dygnet runt.3

Så varför ordiriera mer, riär det inte beböw?

REFERBNSER..  1. Tör\nesen P et al. Ne'u) England 3oumal of Medicine, 325 , 3L1-3L 5 ,
1991. 2. Sachs DPL et al. D¢f# o#//c År¢Gj. P4Å7"4!cj.4!.  3. Fagerström KO et al.

3oumalofsmoking-RelatedDisorders,2(2.)T]3-L&f),L99\.

NIB@BE:TTE®
Hjälper när det är ]om jobl)ig/a5t.



Så här behandlas ansökningar om specialist-
kompetens i allmänmedicin
STEN LARSSON

Under  senaste  året  har  ansökningarna
om  specialistkompetens  i  allmänmedi-
cin  ökat  klar[.  En  hel  del  specialister  i
andra   ämnen   och   kollegor   med   lite
udda    erfarenhetsbakgrund    har    sökt
specialistkompetens.

1    socialstyrelsen     bedöms     ansök-
ningshandlingama  i  första hand av  två
tjänstemän, Karin Furuseth och Harriet
Ritterwall   Jonsson.   Båda   har   arbetat
länge  med  dessa  ärenden.  Harriet  och
Karin   drar  ärendena  för   sina   chefer
och  därefter  fattar  socialstyrelsen  be-
slut.  I  vissa  fall  tar  tjänstemännen  råd
och  för en  diskussion  med  läkare  med
erfarenhet  av  specialiteten.  Fram  till  1
juli    1992   tillfrågades   ofta   ämnesex-
pertgruppen.

I  de  fall  ansökan  avslås  bifogas  en
besvärshänvisning till beslutet.  Om sö-
kanden besvärar sig, går ärendet vidare
till  kammarrätten.  Nytt  för  i  år  är  att
det  kostar  1300  kronor  att  få  sin  sak
prövad.

Bestämmelserna  som   reglerar  vem
som  skall  få  specialistkompetensen  är
både   många  och   ibland   lite   snåriga.
Jag vill därför beröra vad som gäller.

ST-bestämmelser
ST-bestämmelserna   är   enkla.   Fem

års  handledd  tjänstgöring  efter  legiti-
mation   krävs   förutom   chefsöverläka-
rens intyg om att vederbörande uppfyl-
ler  målbeskrivningens  krav.  När  man
söker    specialistkompetens     använder
man   en   nyligen   framtagen   blankett,
diir tjänstgöringarna dokumenteras och
där det finns utrymmc för chefsöverlä-
karen  att  skriva  under.   På  blanketten
finns  det också platso för underskrift av

i:,?rårsåT,€:`t%f,itf;rbåso`cuitae,t;,;red,3åsn:
Specialistkompetens  kan  utfärdas efter
en bedömning  av  att  intyget är korrekt

#rl.tsooc.n,afst:y:J:ä,:åtngärinqåttiedehnaåtåägTä
synpunkter på vilka tjänstgöringar som
ingår eller inte  ingår.  Hela ansvaret för

:å:gvma?iåå:ålcodT:j:is:g#åiunp;fayri:
lelse  föreligger iir alltså chefsöverläka-
rens.

Det   är   clen   sista   chefsöverläkaren
som har hek` ims\Ji\rct.  Självklaii förut-
sätter man iitt chefsöverläkaren  tar det-
ta  ansvar  på  stör.m  allvar.   Man  skall
inte skriva på l.ör sin sambo eller andra
riära   släkting:ir.   Min   personliga  åsikt
är,   i`tt  en   seriös   och   zinsv{ustagande
chef.söverläkare  bör  skicka  sina ST-lä-

:aarsei,pztce;x,å::'nniäti:|na:öirnååtr::äT,å'i:tå3:
tagandet   om   målbeskrivningens   krav
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är  uppnådda.  Jag  tycker  också  att  det
borde vara självklart att chefsöverläka-
re,  studierektor och  handledare samrå-
der  om  dessa  beslut,  inte  bara  vid  ut-
bildningens   avslutning,   utan   kontinu-
erligt under hela utbildningstiden.  Men
observera!   Examen   krävs   alltså   inte
fomellt  sett  för  att  mm  skall  erhålla
specialistkompetens.

FV-bestämmelser
FV-bestämmelserna  gäller  fram  till

december   1998  som  ett  altemativ  för
den  som  är  legitimerad  före   1  januari
1992.    De    nuvarande    kraven    gäller
sedan  1982.

m  är  legitimerad  före   1  juli
vill hävda de regler som gäll-

r  att   få     allmänläkarbehörighet
982  kan  faktiskt  göra  detta  men
ett missförhållmde, som gör det

möjligt  att bli  specialist  i  allmänmedi-
cin  utan att  arbeta en  dag som allmän-
läkare.  På socialstyrelsen har man bör-
jat  fundera  på  att  ändra  dessa  regler`
vilket dock kräver en förändring av be-
stämmelserna   och   dämed   ett   rege-
ringsbeslut.

Tillämpningen    av    FV-bestämmel-
serna har ändrats något under senzire år
som  en  f`öljd  av  de  strukturf`örändring-
ar    som     skett     i     sjukvården.     Efter
ÄDEL-reformens genomförande är det
inte längre möj.ligt a([ upprätthålla kra-
vet på fyra månaders tjänstgöring i ge-
riatrik.    Därför   har   den   som   kunnat
hävda att ann{m tjänstgöring, till exem-
pel  vårdcentralsarbete  med  ansvar  t.ör
sjukhem  eller liknande verksamhe[ vid
olika  f`omier  av  rehabiliteringskliniker`
fått tillgodoräkm  sig  detta som  geriat-
rik.   Man   har   kunnat   få  dispens   frzu
kravet   på   minst   två   månader  sluten-
vårdstjänstgöring inom barn och gyne-
kologi,  om  man  kunnat  hävda  att  ut-
bildningsvärdet varit högre i öppenvår-
den  och   i   de   fall   då  det   inte   funnits
tillgång  till   tjänstgöring   i   ren   sluten-
vård.   Ett  av  de  sista  beslut  som  äm-
nesexpertgruppen  tog  i  juni   1992  var`
att   rekommendera   socialstyrelsen   att
godkänna tjänstgöring  i  alla specialite-
ter  i  den  utbytbara delen  av  allmännic-
dicinav`mitiet.  dock   fortfarzmde  minst
tre måmder och  inte i en sådm specia-
litet  som  ingår  bl:ind  de  obligatoriska
tjänstgöringiima.

;on:dtr,aå{:cei``å!!t':{:§i:%Ta,r`ttgk°or:';c`t:ä``U:
allmänmeclicin  och  som  har en  mycket
lång  erf.iirenlie[   bakom   sig  som   l`örc-
tagsläk£ire   eHer   privatläkare.    De   hir

J Åå  ¢ ,:,,- 'f /,,- 3

inte sällan  skött sin efterutbildning och
under   åren   utvecklat   en   god   klinisk
kompetens.  De  har j.u  inte  tillgång  till
någon     chefsöverläkares     bedömning
och  vill  kanske  därför  bli  bedömda  i
enlighet    med    FV-systemet.    Många
gånger måste socialstyrelsen avslå des-
sa   kollegors   ansökan   om   specialist-
kompetens med motivering att det sak-
nas  några  månaders  tjänstgöring  inom
någon  av  de  specialiteter  som  ingår  i
vår  randutbildning.  Detta  är  naturligt-
vis  inte  acceptabelt.  Om  det är en  god
läkare   med   bred   erfarenhet,   behövs
han  eller hon  verkligen  i  den  framtida
primärvården.   Kravet   på   "randning"
ter  sig  för  dessa  äldre  kollegor  som
oacceptabelt.  Det  är  inte  heLler  många
kliniker  som  vill  ha  över  50  år  gamla
läkare  som   underläkare   under   några
månader. Vi kan heller inte utan vidare
ge dispens från tjänstgöringen,  utan att
ha goda skäl för detta. Reglema tillåter
emellertid, att den får specialistkompe-
tens  som  "har en  kompetens  likvärdig
med   den   till   vilken   bestämmelserna
syftar".  Av  denna  anledning  tror  jag
det kommer att bli mer och mer vanligt
i  framtiden,  att  socialstyrelsen  ber  all-
mänläkare   att   göra   bedömningar   av
dessa    kollegors    kliniska    kompetens
och  utbildningsvärdet  av  deras  tjänst-
göringar som ett konsultuppdrag.  Des-
sa konsulters bedömningar kommer att
ha  stor  betydelse  i  de  tveksamma  r`al-
len.

På olika håll  i  landet har man  ordnat
kurser   i   olika  former   (`ör  oiiiskolning
av   sjukhusspecialister  till   allmänläkzi-
re.  Dessa  kurser är säkert  bra,  framt`ör
allt  för att ge  kollegoma en  i`llmänmc-
dicinsk identitet,  men  de  kan  knappast
ersätta  kravet  på  tjänstgöring  vid  be-
dömning i enlighet med FV-reglema.

Kursens  värde  när chefsöverläkaren

LkeaålsgTörårsdiåebmeg,öTnni:ngni.enFlå#s:
larna med ST ärju bland   annat att den
tillåter   att  de   som   känner   individens
kompetens  också  får  ta  ansvar  för  be-
döggtinhgånd,aavr:s?åiå|:'js,,ftoemopn:t:Jåeå|.i-

:,qe:yknusrä;t,tu?ånvjierf,e:n`tt|ti`ä.åfur-!:åo:
att  kompetensprövning  i  enligliet  med
FV-systeme[s     regelverk     bygger    på

g.åfåtågg:inmgitffiåå.:f:::rni,,c;l  "  sT  byg-

För[`attarpresentati()n
Sie>iiLtii..s.stii..ili.sii.iki.sllik(ii.ei.

Fiji.eiili.iix(iiiile  läiktii.c  vi(I  S()(i{il.xiyi.elsen

Kv:Lr`ci.`iiLuici`

S`irbrui`i``g:im ()().   11.127  SitxL.khti|[ti
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resultat.

Reilm  [\'å  [imi"ir cft:er in[iig iiv cn  kap-

sel  l,Oshc.  (()mcpr.{i7.(il)  scs  cn  rcdiik-

[ioii  a\'  s..`1[``}'i.ii.sc.krc[ioncn  (I.`f\SS  19%).

Din  p`{`[icn[  t.år cm  sm`bb  och  cffck[iv

s}'m[()mlin(lrin`&  \'i(l  iilciis  och  refliix-

csofi,gi[-

I  (lz`g är  L()SEC3 ecc \..äl  beprövat

läkcmcclc`l  iiic(I  öv.cr 50  miljoner givna

bchi`ii(llin.gitr.  L)cmi  h:\r  bidragit  [ill  a[t

[,()f;`I.:()'  i{\.c`n  iir godk`änt  för  långcicls-

l)L.li.milliii.*  ii[:`n  [iclsgritns.   Diirför  i{r

I,()`f;`l.:C`  c[[  tr}'.gg[  oc`h  `säkcrt  \'zil  \icl

hchmcllin.g:i\.`syrarcl.mer.ciclesjiil«1om.m

ffi®©©ä®1.( ).t{l.:C.  lt.iiil.i`rjMn  w |.n  i`rt.[oi`i`iu`iii`l`.ii``imir|.  t,i.h  rH`i`.`  `t,,`i  k:iit`|.ir  ( 1+.  JS  `.il`  5/)  `i).  H`jl.ktiuti`-
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A11mänmedicin/familjemedicin
- 1äkarvetenskapens modernäring
lnstallationsföreläsning, Umeå universitet,  10 oktober 1992
BIRGITTA HOVELIUS

Allmänmedicin  är  ett  gammalt  -  och
samtidigt ett nytt kunskapsområde. Lä-
karvetenskapens   grundare,   Hippokra-
tes  och  asklepiema  på  Kos  (cirka 400
f Kr),  framhöll  några viktiga principer
för medicinsk verksamhet som i nutida
språkbruk kan fomuleras så här: att ta
emot patienter med oselekterade medi-
cinska problem  oavsett ålder och  kön;
att  uppmärksamma  patienter  på  sjuk-
domsffamkallande  faktorer  -   preven-
tion;  att  beakta biomedicinska,  psyko-
sociala  och  miljömässiga  fäktorer  vid
behandling  av  sjukdom  -  helhetssyn;
att följa patienter över månader eller år
- kontinuitet.

När jag  disputerade   1980  var  det  i
ämnet  "medicin.  särskilt  öppen  hälso-
och  sjukvård".  Det  var  då fortfarande
inte klart hur min specialitet skulle be-
nämnas   vid   universiteten    i   Sverige.
Min   far   lantbrukaren   Sven   Hovelius
höll  tal  och  sa bland  annat.  att om  det
skulle bli  dåliga tider för läkare,  skulle
jag  alltid  kunna  återgå  till   modemä-
ringen  och  han  menade då jordbruket.
Det  har  inte  blivit  nödvändigt.  Det  är
min  uppfattning,  att  allmänmedicinen
under  l980-talet  befunnit  sig  i  en  ex-
pmsiv   utvecklingsfas   och   att   ämnet
idag  har  en  stark  ställning  i  Sverige.
Allmänmedicin  har blivit ett  undervis-
nings-ämne  i  grundutbildningen.  Inom
specialistutbildning     och     efterutbild-
ning  i  ämnet har stora  framsteg  gjorts.
Antalet   allmänmedicinare   med   erfa-
renhet av  forskning och  utvecklingsar-
bete ökar konstant och  forskningsfältet
har en  påfallande  bredd.  Det  har  varit
spännande att stanna kvar i  läkarveten-
skapens    modernäring    allmänmedici-
nen. Hur då modernäring?

AIlmänmedicinens historia i Sverige
Provinsialläkamas  historia  började  i

Sverige   1663  då  Hedvig  Eleonora  in-
förde  ett  Collegium   medicorum   som
skulle inrätta befattningar med benäm-
ningen  "doctores  medicos".  Innehava-
re  av  dessa  befattningar  skulle  se  till
att '.smittsamma och  farliga sjukdomu

sfksi#6b8`ift.ckDsånm``åäs:eyfl:i:'å?:t?åri
svenska  Skåne)  och  den  andre  i  Norr-
land  1683.

meld:gilgrkd:nåeå;fasnsdfå:n';Eri*,s;::
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dessa skall  "utan dröjsmål  sig  infinna"
och mot "billig betalning" hjälpa sjuka.

Nästa  instruktion  för provinsialdok-
torer  kom  drygt  50  år  senare  (1744)
och  i  denna  kan  man  läsa  att  provin-
sialdoktom  skall  "utan  betalning besö-
ka fattiga sjuka",  "ej resa utom provin-
sen",  bistå  vid  "smittosamma  sjukdo-
mar"  och  ha  "uppsikt  över  apotekare
och bammorskor".

I  instruktionen  från   1774  framhålls"den  enskilda sjukvården  som  provin-

sialdoktoms viktigaste åtagande".
I  en  instruktion  ffån   1822  för  pro-

vinsialläkama i riket finns en del para-
grafer som är påfallande modema. I en
paragraf  står  till  exempel  att  provin-
sialläkaren skall ha ansvaret över "den
allmänna  hälsovården  och  besörjande
av  den  enskilda".  I  en  annan  paragraf
fastslås   att  provinsialläkarna  skall   ha
uppmärksamhet  på  allt  som   kan  "bi-
draga att bibehålla innevånamas  hälsa,
samt på allt som för hälsan kan medfö-
ra  skadliga  följder".  I  detta  samman-
hang  omnämns  "-allmogens  dryck  och
födoämnen, missväxt och väderlek".

Under  senare  hälften  av   l800-talet
tyckte  många   "menigheter   på   lands-
bygden",  det  vill  säga  kommuner,  att
den  statliga  uppbyggnaden  av  ett  pro-
vinsialläkarväsende  gick  för  långsamt
och  man  anställde  därför  egna  läkare
som   fick  titeln  distriktsläkare.   Denna
tj.änstebenämning   har   således   funnits
också under en stor del av  l800-talet.

Provinsialläkaren  eller  distriktsläka-
ren  hade  under   l800-talet  och   första
hälften  av  l900-talet ett  stort  inflytan-
de  inom  hälso- och sjukvården.  Däref-
ter   kännetecknas   utvecklingen   inom
sjukvården  av  specialisering  och  insti-
tutionalisering.   Under    1930-talei   var
fortfarande över hälften av Sveriges lä-
kare  verksamma utanför sjukhus.  Pro-
vinsialläkaTväsendet under  1940-50-ta-
let  har  ofta  idealiserats,  men  man  htu
under   denna   period   också   talat   om
"provinsialläkareländet"  med  tanke  på

den     arbetsbelastning    och     brist     på
resurser  och  vidareutbildning  som  fö-
relå8.

Under   [960-talet  blev  så  .¢jukhuset
centralpunkten  i  den  svenska  sjukvår_
den.  Efter  stort  motstånd  från  provin-
sialläkama  överfördes  de   från   statlig

fennstå,tltniågetj„b'ä=rtstj:åeonrdT:ndgaivnsåkm-

sjukvården.  1968 kom Socialstyrelsens
principprogram för "öppen vård", i vil-
ket  man  pekade  på  behovet  av  läkare
utanför sjukhus.

Vid  WHO-konferensen  i  Alma  Ata
1978  blev   alla  länder,  också  de  rika
ländema  på  nona  halvklotet,  rekom-
menderade   att   prioritera   primärvård.
Primärvårdsläkarens  medicinska  kun-
skapsområde   fick   i   Sverige   benäm-
ningen  allmänmedicin. Det kan  disku-
teras om det är ett lyckat namn på vår
specialitet.  Jag menar att familjemedi-
cin  varit ett bättre namn.  I anglosaxis-
ka  länder  används  benämningen  "fa-
mily   medicine"   eller  "general  practi-
ce". Jag kan  så länge glädja mig åt att
lnstitutionen      för     aLlmänmedicin     i
Umeå heter Department of Family Me-
dicine på engelska.

Smittsamma sjukdomar
Under provinsialläkamas  storhetstid

på  l800-talet  och  början  av  l900-talet
hade    infektioner   stor   betydelse   för
folkhälsan.  Det fanns utförliga bestäm-
melser om  hur epidemier och veneris-
ka  sjukdomar  skulle   handläggas   och
.särskild  vikt  lades  vid  rapporteringen.
Läget  var  inte  helt  olikt  dagens  situa-
tion  i  många U-länder.  HIV och AIDS
påminner oss idag om att epidemiemas
tid inte är förbi.

I  vårt  land  har  infektionssjukdomar
idag  begränsad  betydelse  för  folkhäl-
san,  men  de  förklarar  i  stor  utsträck-
ning    vardagssjukligheten    i    familjen
och   hos   kvinnor.   Min   vetenskapliga
verksamhet   har   särskilt   kommit   att
omfatta  forskning  rörande  denna  var-
dagssjuklighet.   Projekten   har  ffamför
allt   rört   luftvägsinfektioner,   urinväg-
sinfektioner   och   genitala   infektioner
med  avseende  På  etiologi,  diagnostik,
behmdling och prevention.

infektionspanoramat vid en vård-
central

|nfektionspanoramat  vid  en  allmän-
medicinsk   mottagning   domineras   av
patienter  som  söker  för  luftvägsinfek-
tioner --upp  till  30  procent  av  alla pa-
iienter.  Det är framför allt många bam,
men  också  många  vuxna  i  yrkesverk-
siim  ålder.  Nästan  hälften  av  alla sjuk-
skrivningstillfällen beror på sjukdomar
i  andningsorganen,  det  vill  säga  i  fler-
talet  fall  luftvägsinfektioner.  Om  man
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däremot  mäter  antalet  sjukskrivnings-
dagar,  är  rörelseorganens  och  cirlqila-
tionsorganens    sj.ukdomar    de    största
sjukdomsgrupperna.

Antalet    personer    som    söker    vid
vårdcentral  för  relativt  lindriga  infek-
tioner  har  successivt  ökat.  Dessa  för-
hållandevis lindriga sjukdomar har,  åt-
minstone   i   vissa  delar  av   vårt   land,
tagit i anspråk en alltför stor del av pri-
märvårdens ökade resurser och dämed
medfört   en   begränsning   vad   gäller
vård  av  kroniska sjukdomar och  före-
byggande     arbete.      Distriktsläkarens
omfattande  akutverksamhet  har  också
ibland medfört en försämrad kontinui-
tet.

Bland  vuxna  med  luftvägsinfektio-
ner  är  kvinnor  överrepresenterade.  Vi
har  inte   funnit  några  belägg   för   att
kvinnor  söker  för  lindrigare  infektio-
ner än vad män gör.  Streptokocker fö-
rekommer  till  exempel  lika  ofta  hos
kvinnor som hos män som söker läkare
för luftvägsinfektion. Översjukligheten
hos kvimor förklaras ofta av bam-till-
vuxen  smitta i hemmet och på arbets-
platser.

Bland patienter med urogenitala  in-
fektioner utgör kvinnor med nedre ur-
invägsinfektion   den   största   gruppen,
följd av kvinnor med genital infektion.
Andra  infektioner  som  handläggs   av
allmänmedicinare    är   hudinfektioner,
ögoninfektioner,    bamsjukdomar   och
taminfektioner.    Infektionspanoramat
vid en vårdcentral omfattar således pa-
tienter som vid et[ sjukhus söker vid en
rad olika kliniker.

Förkylning eller bakteriell infek-
tion?

De flesta luftvägsinfektioner orsakas
primärt  av  virus.  Denna  infektion  har
ibland komplicerats av en bakteriell  in-
fektion  då  patienten  söker  läkare  och
antibiotika  kan  kanske  vara  av  värde.
Det  har  således  varit  angeläget  att  få
tillgång  till   diagnostiska  metoder  för
att  skilja  mellan  virala  och  bakteriella
luftvägsinfektioner i öppen vård.

Särskilt  svårt  har  det  visat  sig  vara
att skilja mellan streptokockinfektioner
och annan  infektion. Vi  fann till exem-
pel  att i  princip  alla med  halsfluss  fick
antibiotika,  oberoende  av  om  strepto-
kocker   kunde   påvisas   eller   ej..    Vid
lindrigare  svalginfektion,  faryngit,  fö-
relåg   ingen   korrelation   mellan   före-
komst   av   bakterier   och   behandling.
Närjag kom till  vårdcentralen  i  Dalby
1975,   mötte  jag   två   pionjärer   inom

å:ånsÄkepriNmoTdv6::,DguåtaavvmH,åg`:|:
första forskningsuppgift och det var att
framställa en  "streptokock-sticka".  Det
var inte så lätt, men jag har sedan dess
varit intresserad av att utveckla och  ut-

:n:vår;a:,gn':!:,o:d;:stka:|aaTg:#:e#!cT;n,:eF:
ter.   Exempel    På   detta   är   modema
streptokocktester  och  CRP-test.  CRP,
som  jag  kallar   ''modern   sänka",   är   i
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Figur  1.  Cell  från  urinvägarna  från  en

:::j?:fteE:odns(:#:],:Ch°rcocnuijsk:::##j-
många  kliniska situationer  ett mer  an-
vändbart prov än den traditionella sän-
kan,  till  exempel  för  att  följa grad  av
aktivitet  i  en  sjukdomsprocess.  Fram-
gångar  inom  decentraliserad  diagnos-
tik har till exempel byggt på möjlighe-
ten  att framställa specifika antikroppar
och  på kunskaper  om  hur  antigen  kan
lösas  ut  från  bakterier  i  ett  prov.  Vid
forskning  och  utvecklingsarbete  inom
allmänmedicin  är man ofta  i  behov  av
ett   nära   samarbete   med   läkare   med
annan   specialitet   eller   forskare   från
medicinsk eller annan fäkultet.

Vanlig urinvägsbakterie (Staphy-
lococcus saprophyticus) finns inte
hos sjukhuspatienter

Min     doktorsavhmdling     handlade
om   en   koagulasnegativ   staDlokock,
som   tidigare   bedömts   som   ej   sjuk-
domsframkallande.  Denna bakterie har
l`ått   ett    namn    som    inte    är   särskilt
bra,nämligen   Staphylococcus   saprop-
hyticus,   vilket   antyder   att   det   är  en
hiimlös biikterie.

Denna    primärvårdsbakterie    visade
sig vara en vanlig orsak till  urinvägsin-
fektion   hos   unga   kvinnor.   Att   detta
inte  tidigare  uppmärksammats  förkla-
ras bland annat av att forskning utförts
i   begränsad  omfattning  utanför  sjuk-
hus.

På  ett   bakteriologiskt   laboratorium
förekom     denna  bakterie  i  endast  en
procent  av   urinprover  med  bakterier.
Hos    kvinnor   med    urinvägsinfektion
som   sökte   vid   vårdcentral   v.ar   S.sa-

g,::pihcriiac:åli?en   vanligaste  efter  Es-
'   Urinvägsinfektion med denna bakte-

rieart  förblev ofta odiagnostiserad med
de  laboratoriemetoder  som  användes,
till     exempel     nitrittest    och     Uricult.
Kvinnor  med  urinvägsbesvär  fick  ofta
besked  om  att  man  inte  funnit  någon

:öLr::feriniå,ti,tltå:;vväarre:å,Pt:;tv:åakde?tsjtgt
känna   igen  bakterien   vid   mikroskopi
av  urinsediment.

S.saprophyticus  scknar  de  egenska-
per som  hos  S.aureus  är förenade med
f`örmåga att orsaka sjukdom, men visa-
de   sig   ha   en   uttalad   benägenhet   att

fastna  på  urinvägsceller,  vilket  kan  il-
lustreras   vid   elektronmikroskopi   (Fi-
8ur  l).

S.saprophyticus-infektion har tidiga-
re  uppfattats  som   lindrig  och  sj.älvlä-
kande, men vi  fann att kvinnans besvär
ofta var uttalade och att övre urinvägar
ibland var påverkade av infektionen.

Har barn blivit infektionskänsliga-
re?

En del föräldrar med infektionskäns-
liga bam undrar ibland om bam är mer
sjuka nu  än  tidigare.  Vi  har i  våra un-
dersökningar    funnit    belägg    för    att
sjukligheten  hos  daghemsbarn  fäktiskt
minskat  under  senare  år,  vilket  bland
annat   förklaras   av   de   vaccinationer
mot   bamsjukdomar   som   infördes    i
början  av   l980-talet.  Särskilt  den  all-
männa      mässlingvaccinationen      har
minskat antalet sjukdagar hos bam.

Vi fann vidare att infektionskänsliga
bam  inte  bara  var drabbade  av  infek-
tioner,  utan  också  fick  andra  sjukdo-
mar mer än vad friska barn fick. Dess-
utom    förkom    fler    sjukdomar,    till
exempel    hjärt-kärlsjukdomar,    bland
deras  släktingar.  De  infektionsdrabba-
de  bamens  familjer  verkade  vara mer
sårbara  för  sj.ukdom  än  de  friska  bar-
nens  familjer.  Aven  om  de infektions-
drabbade bamen fortsatte att ha en hel
del  infektioner upp  i  skolåldem,  klara-
de de skolan bra och några resttillstånd
av betydelse kunde inte påvisas.

Medicinsk  forskning  har  ofta  varit
inriktad på individer och grupper. Fler-
talet  människor  agerar  framför  allt  på
två  arenor  -  i  hemmet  och  på  arbets-
platsen.  Det  föreligger en  hel  del  kun-
skap vad gäller sjukdom som kan rela-
teras  till   yrke  eller  arbetsmiljö.   Kun-
skaper   om   hur   familjesituation   och
relationer    mellan    familjemedlemmar
påverkar  hälsa,  sjukdom  och  tillffisk-
nande  är  däremot  mycket  bristfälliga.
Svårigheter  med  att  bedriva  forskning
som   involverar   t`amiljer  eller  hushåll
består bland annat  i att familjen utgörs
av  individer  i  olika  antal,  i  olika ålder
och  kön,  och  med  stora  förändringar
över tid.

Påverkar antibiotikaförskrivning fö-
rekomst av resistenta bakterier?

Det  finns  relativt  stora  skillnader  i
antibiotikaförskrivning    mellan    olika
län  i  Sverige.  Jag  har  varit  verksam  i
Malmöhus   län   (M)   som   har  en  hög
förskrivning av  antibiotika,  mätt i  dag-
lig  dos   per  invånare  och   år  och  där
man  i  genomsnitt gör över tre  läkarbe-
sök per invånare och år.  I Västerbotten
(AC) går man  inte så mycket till läkare
och man har en låg förskrivning av an-
tibiotika  jämfört   med   övriga  Sverige
(Figur  2).  Konsumtionen  av  antibioti-
ka  i  de  olika  länen  tycks  faktiskt  mer
styrt av  hur ofta  folk går till  läkare  än
av medicinskt relevanta faktorer.

Antibiotika,    särskilt    penicillin.    är
billigt  och  ger  relativt  få  biverkningar
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per invånare och  år i  samma  län  (Mölstad  1990)

påtagligt problem.  Det kan
vcua  en  tidsfråga  innan  vi
måste    ompröva    vår    an-
vändning  av  penicillin  vid
till    exempel    öroninflam-
mation    eller    lunginflam-
mation.

Ett stort och dolt hälso-
problem --alkoholöver-
konsumtion

Det  är  min  uppfattning
att det största hälsoproble-
met i Sverige idag är alko-
holmissbruk.   Men  patien-
ter som  uttryckligen söker
allmänläkare  för  missbruk
är   sällsynta.   Däremot   är
gruppen  patienter  med  in-
fektioner,   värk,   oro   och
sömnsvårigheter stor och  i
denna   grupp    kan    dolda
missbrukare återfi nnas.

Vid   utvärdering   av   ett
projekt   med   alkoholmot-
tagning      på     vårdcentral
fann    vi    denna   vara   ett
möjligt       altemativ       för
många  personer,  som  inte
accepterat    eller    tidigare
nåtts av befintliga vårdfor-

Figur  2.  Försäljning  av  antibiotika   (i  definierad  daglig  mer.    Tillströmningen    av
dos) i Sverige och i olika län i relation till antal läkarbesök  patienter som  vill  ha  hjälp

har   hela  tiden   ökat.   Be-

hos  den  enskilde  patienten.  Men  anti-
biotika verkar vara de enda  läkemedel
som  kan  ha  betydande  ekologiska  bi-
verkningar.  Vi  har  frågat  oss  om  det
finns  några  skillnader  i  förekomst  av
resistenta  bakterier  i  Sverige  och  har
bland   annat   undersökt   resistens   hos
luftvägsbakterier    som    isolerats    från
friska daghemsbam  i Lund och i kom-
munema  runt  om  Lund.  Läkemedels-
statistik  visar  att  Lund  är  en  högkon-
sumtionskommun  jämföri  med  lands-
ortskommunema runt om.  Föräldrama
till bam på daghem rapporterade också
att lundabamen fick mer antibiotika än
landsortsbamen.  Det  finns alltså påfal-
lande skillnader i  förskrivning  av  anti-
biotika   mellan   olika   landsting,   men
också mellan olika kommuner i samma
landsting.

Betalaktamasproducerande  stammar
av Haemophilus  influenzae och  två ar-
ter av Moraxella var vanligare hos  lun-
dabarnen  än  hos  bamen  utanför  Lund.
De resistenta bakterierna  var  lika  van-
liga hos  bamen  antingen dessa  fått an-
tibiotika eller ej  de senaste månaderna.
Luftvägsbakteriema på ett daghem  är i
princip gemensamma r`ör barnen.

Läkare   som    förskriver   antibiotika
bestämmer  således   åtminstone   delvis
det    lokala    resistensmönstret.    Resis-
tensutveckling  hos  bakterier  utgör  ett
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handlingsresultaten         vid
mottagningen  har bedömts
som    goda.    Nyckeln    till
mottagningens     framgång
har varit möjlighetema till
täta och regelbunda besök,

småskalighet  med  kontinuitet,  familje-
perspektiv   och   att   missbrukaren   kan
vara anonym. Läkama har genom ert.a-
renhetema från mottagningen ökat sim
möjligheter att diagnostisera dolt miss-
bruk   och   att   medverka  till   att   dessi`
pei   )ner och deras familj.er får hjälp.

Inför framtiden
Jag tror inte att jag en enda dag ång-

rat att jag blivit läkare och jag har bara
vid   enstaka   tillfällen   ångrat   att   jag
lämnade  en  trygg  och  bra  sjukhuskli-
nik   för  att  bli   allmänmedicinare.  Jag
har  dessutom   fått  möjlighet  att  ägna
mig    åt    forskning,    utvecklingsarbete
och  undervisning.  Det  har  varit  utma-
nande, utvecklande och framför allt ro-
ligt.  Forskning  leder ibland till  frustra-
tion och  motgångar,  men det är i  varje
fall  hela tiden spännande.

Idag finns det en bred enighet om iitt
vi    är    i    behov    av    allmänmedicinsk

:oercskk,åind%.nDke,:näirsg;dvve¥kgigifg,rez;ttouct,:
för  att  bedriva  undervisning  på  oiikz\
nivåer.   Vi   behöver  små   utveckiings-
projekt    nära    den    allmänmedicinska

#naåå:,bfoäimvi,.skMa:1n'Jitzte[åsJcenr
också  omfattande,   långsiktiga  projekt
med  ambitiösa målsättningu  för ait  l.å
ökad   kunskap   och   insikt   i   stora   och

viktiga   hälsoproblem.   Det   har   under
senare år ibland diskutera[s  vad som är
allmänmedicinens  käma.  Det  har  varit
svårt ati  få  någon enighet  i  frågan.  Det
förklaras   av   att   allmänmedicinen   har
många kämor och en beiydande bredd.
Vid  lnstitutionen   för  allmänmedicin  i
Umeå   är   forskning   och   utbildning   i
frontlinjen i ett för läkarvetenskapen så
viktigt    område    som    konsultationen.
Det finns  också  många  andra  betydel-
sefulla  forskningsområden,  till  exem-
pel  medicinsk  kvinnoforskning,  hjärt-
kärlprevention, några sjukdomsinrikta-
de   projekt   (porfyri,   whiplashskador,
dyspepsi) och sexualitet, kärlek och in-
fektioner hos ungdomar.

Det  är  min  förhoppning  att  lnstitu-
tionen för allmänmedicin i  Umeå kom-
mer  att  fortsätta  att  växa  och  vara  en
levande    forsknings-     och     undervis-
ningsmiljö, där vårt ämne kan diskute-
ras  och utvecklas  och  där det är högt i
tak.  Jag  hoppas  att  institutionen  skall
vara   en   god   växtplats   för   kollegor,
forskare  och  studenter  och  att  institu-
tionen skall ha ett nära och gott samar-
bete  med  universitetet,  sjukhuset  och
framför  allt  med  allmänläkare  ute  på
fältet och att de vetenskapliga skördar-
na  skall  bli  rika  till  gagn  för  individ,
familj och samhäLle.

Ur allmänmedicinen  har alla specia-
liteter inom medicinen vuxit fram.  All-
mänmedicin  blir sakta men  säkert  åter
modemäringen  inom  hälso-  och  sjuk-
vården och får en allt starkare ställning
inom   läkarutbildning   och   forskning.
Ämnet  är  ett  teoretiskt  och  praktiskt
kunskaps-  och  färdighetsområde  med
ett  innehåll  som kan  påverkas  av  sam-
hällskrafter   men   [`ramför   allt   av   all-
mänmedicinarna sj.älva.

Referenser
1.  Hovelius  8. Staphylococcus saprophy-

ticus.  Ch!uacteristics.  li`bori`tory dia-

gnosis and involvement in  urinary tract
inf.ections.  Lund:  Lunds universitet,
1980.  (Thesis)

2.  Söderström  M. Respiratory tract infec-
tions in children.  Aspects of. etiology,
incidence md recurrem infections.
Lund:  Lunds universitet,1990.  (Thesis)

3.  Mölstad S.  Antibiotics usage and beta-

::`:::gi|:teeri:?dLuuciL:nLiTnrcf;?E,:;;:=itet,
1990.  (Thesis)

Författarpresentation
Bii.g.ii[aHo\.eliii`s,i)rofe.s`soi.

ln`iiiuiioiicnroriilliTiimmt:dii.in
1 ii`L`A  L»`i`icrsitci
t)()l   .t<5    l'l''c.i).
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Säkerheten främst!
Plendil® är ett naturligt val för både läkare och patient.

En sak är säker!  Det är viktigt att ha fullständig

kontroll när man behandlar högt blodtyck.

Dygnet runt och på eft sätt som är okomplicera{

och tryggt iör både läkare och patient.

Plendil® är en kärlselektiv Ca-antagonist som

effektivt  behandlar både mild, måttlig och svår

hypenoni. Bieffekterna är lätt förutsägbara samt

i  huvudsak relaterade till  medlets

kärldilaterande effekt.  Plendil® kan användas

som monoterapi men också i kombination med

r)-blockerare eller ACE-hämmare.

För pa[ien(en är Plendil® lätt att leva med.

Doseringen är bara en tablett om dagen och

effekten varar 24 timmar.  Gammal som  ung

tolererar behandlingen mycket bra.

Plendil® finns som depottabletter  2,5 mg, 5 mg

och  10 mg. S{aria almd behandlingen med 5 mg.

Plendil®®
FELODIPIN

Hässle Läkemedel AB, 431  83 Mölndal.
Tel 031 -776 35 00. Fax 031 -776 35 01.

Kärlselektiv Ca-antagonist mot hypertoni.



Husläkare - reform i tiden?
INGVAR KRAKAU

När man  skall  granska förslag till  ge-
nomgripande  förändringar  i   sjukvår-
den kan det vara lämpligt att börja med
att göra klart för sig hur den vård ser ut
som skall förändras.

Husläkarbegreppet    lanserades     av
Folkpartiet  i  mitten  av  1970-talet  och
presenterades  1978 i kontinuitetsutred-
ningens  betänkande  "Husläkare  --  en
enklare   och   tryggare   sjukvård".   Då
hade vi  1700 tjänster för allmänläkare
(en per 4800 invånare).

Nästan   hälften   av   mottagningarna
var  enläkarstationer.   Vårdcenträlema
var nya  och  verksamheten  hade  ännu
inte ftinnit sina fomer.  Det säger sig
själv  att kontinuiteten  och  tillgänglig-

Fteåeå];hpete¥#aff€ånb¥s€;å]qå:sfiu%rä=
karförslaget  tog  fasta  just  på  dessa
brister.  Det  gick  i  stort  sätt  ut  på  att
vårdcentralema  skulle  vårdlagsindelas
och  att varje distriktsläkare skulle ges
ett   tydligt   områdesansvar   inom   sin
vårdcentrals upptagningsområde. Soci-
alutskottet ansåg då att man redan var
på väg i den riktningen och att försla-
get inte tillförde något nytt.

När   nu    Sociäldepartementet   åter
läggs ffam ett förslag om husläkare har
verkligheten  hunnit  förändras.  Vi  har
nu  4500  specialister  i  allmänmedicin
och  det  fims  drygt  3000  tjänster  för
distriktsläkare,  nästan  en  fördubbling
på 15 år.

Vårdcentralemas antal är över 800. I
regel  är de uppdelade i  mindre  "vård-
lag" eller motsvarande.

På samma sätt som i den slutna vår-
den finns nu ett tydligt lokalt lednings-
ansvar i primärvården. Varje distrikts-

:#åthäffkffigr:£tgtp]e:8åLiå#ip£t::[rkttaiå:
ansvar för sina patienter.

Aktiviteten är hög när det gäller ut-
bilfätiineåtpeåm:lååvå:ivä|javårdcent-

ral   och    läkare,   oberoende   av    vad
vårdcentralema  har  för  upptagnings-
områden. De som så önskar kan också
fritt välja privatläkare.

Intemationellt uppfattas den svenska
primärvårdsmodellen      som      mycket
intressant.

Det förslag om husläkare som Soci-
aldepartementet    nu    presenterar   har

iggsa,aggeeTånåT;7m8:dDåe;iT|:pmmåg:iögr:
ändra arbetssättet  inom en redan exis-
tveå{rmdån;pgrmak¥kåerndsa:rsgkåjsaaå;eoåagrt

gommisåtån;,hDågd?åsoåusf`oä-k-¥:raslågf
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ersättning och etablering av läkare, bör
alltså i första hand ses  som ett uttryck
för  den  omfattande  sjukvårdspolitiska
trend som syftar till att omvandla sjuk-
vården  till  en  marknad.  Jag  återkom-

raserptååi)eF#SäåaeE.åolikasättkmvän_
Den nye husläkaren skall, enligt för-

slaget, stå till tjänst med i stort sett det
som  dagens  distriktsläkare  redan  till-
handahåller. Men till skillnad från pri-
märvården av idag, som bygger på en
nära  samverkan  mellan  distriktsläkare
och andra personalkategorier, ska hus-
läkaren  konkunera med  sina kollegor
med  befolkningen  som  marknadsun-
derla8.

Hela      infrastrukturen,      de      800
vårdcentralema, vårdlagen, de samver-
kande  personalkategoriema,  den  sam-
manhållande    primärvårdsorganisatio-
nen  och områdesansvaret,  allt detta är
nu i princip borta. Hur vården skall or-
ganiseras blir i första hand en fråga för
aktörema på marknaden.

Det  gör  då  ett  mycket  besynnerligt
intryck,   att   i  den  omfattande  utred-
ningstexten gång på gång finna passa-
ger    där    förslagsställarna    energiskt
framhåller  fördelarna  med  den  nuva-
rande    primärvården,    samtidigt   som
man således lika energiskt pläderar för
en   skyndsam   aweckling   av   denna.
Krokodiltårar!

Jag vet inte hur jag bäst skall åskåd-
liggöra detta systemskifte. Men tänk er
att  förslaget  i  stället gällde den  slutna
vården. Det skulle i så fall imebära, att
man   avskaffade   sjukhusens   kliniker
och lät Läkarna som egna företagare in-
bördes konkunera om patientema. Jag

gk¥låg:gå::,aisLc¥ngiigniineåeåeEåFariari:
kel  med  titeln  "Den  stora  sjuk-huslä-
kanefomen".

någoe,så:a¥19skafiin#åse£f#:kvt*edne,Ting:
den   verkliga  innebörden   i   1993   års
husläkamodell.

he:eafpvållats,ffhsuf|låkåa;setååpepdmsTnkseagT:
lön skall bekosta inte bara lokaler och
personal, utan även de undersökningar
skoroamftppr%t;eåtåm£asnk;scåk¥;[,:å;äEst±,ettåå¥

praktiken går dåligt!

reg%ergånargågse,fi(f!s2aik:is#å:;ein:=

:nmjeoråFsisåtioåp:resdonj:guerfnåå¥v,an:

åöärgs:na,8P7aåiånt,::7#jrei.¥ntögr::sta:`t:
grottekvarnsscenario     så     gott     som

något,   inte  minst  för  husläkare  med
deltid och småbam (eller gamla föräld-
rar).   Och  det  blir  säkert  en  lukrativ
marknad  för  olika jourbolag  som  vill
sälja  sina  tjänster  till  husläkare  som
inte på egen hand lyckas hitta tillräck-
ligt många  kollegor  att  dela årets  alla
timmar med. Fast man kan förstås und-
ra vad ett sådant schackrande har med
en   personlig   patient-läkaiTelation   att
göra.

Som  en  enkel  tumregel  kan  alltså
anges  att  en  husläkare  är  ekvivalent
med fem konkuiTensutsatta distriktslä-
kare utan vårdcentral.

För patientema  innebär  förändring-
en   faktiskt   i   realiteten   en   viss   in-
skränkning   av   valfriheten.   Man  kan
redan idag fritt välja läkare, skillnaden
blir  egentligen   kravet  på  att  även   i
trängt mål tvingas  välja att tillhöra en
kanske okänd läkare, som man för öv-
rigt sedan genast kan välja bort utan att
ens  besöka.  Jämför  Gogols  döda  sjä-
lar!

För   sjukvårdshuvudmännens,   som
fortfarande har ansvaret för att befolk-
ningen fär vård på lika villkor, försvå-
ras i praktiken möjlighetema att ta det-
ta ansvar.

När   den   lokala   organisation   man
byggt upp i de nuvarande primärvårds-
områdena  för  att  samordna  och  leda
verksamheten    upplöses    mäste    man
bygga upp en omfattande central byrå-
krati för att kartlägga och prioritera be-
folkningens vårdbehov och för att upp-
handla  den  vård  dessa  behov  kräver.
Man decentraliserar således genom att
centralisera -- ni hänger väl med!

Ändå  kommer  man   med  den  fl.ia
etableringen  av  husläkare  inte  att  ha
någon  reell  möjlighet  att  styra resurs-
ema dit de bäst behövs.

Den  debatt  som  förts  i  husläkarfrå-
gan har varit föga klargörande.  En del
har  satt  likhetstecken  mellan  satsning
på husläkare och utbyggnad av primär-
vård,  medan  andra föreställt sig något

å`iågs,?,Ttehdåä:i%srktni:tY:gn:afååbsetsäöTk
och    förtrolig    handpåläggning.    Åter
andra  har  förknippat  begreppet  huslä-
kare   med   en   allmän   nedrustning   av
den sjukhusbundna specialistvården.

En del av de Ställningstaganden som
redovisats  för  och  emot  husläkare  sä-
ger mer om den egna bilden av vad ett
husläkarsystem  kan  vara  än  vad  som
faktiskt står i promemorian.

Därför är det också knappast förvå-
nande när nu vårdcentraler och privat-
mottagningar  på  löpande band  förkla-
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d
rar  sig  ha  gått  över  till  ett  "husläkar-
system"  utan  att  det  hänt  något  annat
än  att  man  bytt  skylt  och  i  bästa  fall
börjat arbeta efter riktlinjer som egent-
ligen funnits hela tiden.

Dagens  diskussion  gäller  om  huslä-
karen  är  "i  tiden".  Det  är det  förstås  i
den  meningen  att det speglar den  tids-
anda som  säger att allting är en  mark-
nad.  Att  den  marknadsstyrda  sjukvår-
den är ett hot mot forskning och under-
visning      har      dock      eftertryckligt
framhållits  vid   1992  års  riksstämma.
Jag vill  hävda,  att det också är ett hot
mot vården  av  enskilda patienter.  Da-
gens  sjukvård  kräver  samverkan  och
ett fritt  utbyte av  kunskaper och  erfa-

renheter,  det  gäller  också  i  hög  grad
primärvården.   Man   får   gå   till   Axel
Munthe    eller    möjligen    till     gamla
engelska  TV-serier  för  att  finna  argu-
ment   för   den   ensamme   husdoktom
som  den  bas  på  vilken  sjukvården  vi-
lar.  Och  ändå  bygger  dagens  depart-
mentspromemoria   i   grunden  just   på
den ensamme doktom, visserligen med
samverkan som tillval.

Vi  vet  alla  att  det  kommer  att  bli
svårt för svaga grupper att hävda sina
intressen som patienter i en marknads-
styrd  primärvård.  Vi  vet  också  att  vi
som läkare kommer att ha ett överläge
gentemot ängsliga patienter som knap-
past  kommer  att  ha  sinnesnärvaro  att

orientera sig på marknaden. Vi bygger
en  primärvård för akademiskt  utbilda-
de trettiofemåringar.

I den meningen är det nu presentera-
de förslaget  till  husläkare definitivt  ur
tiden.   Låt   därför   dagens   primärvård
vara  ifred.  Gösta  Tibblin  har  tidigare
vädjat:  "Rör  inte  min  kompis  primär-
vården". Gör inte det!

Författarpresentation
l ngvar Ki.akau , primäi.våfdschef
Sollcntuna vårdceniral
Box  164
191   23  Solleniuna

Htl               `` ....-.,...
Forskning angående allmänmedicinar-
utbildingen
EGPRW-möte i Leuven 16-18 oktober 1992
ANDERS HÅKANSSON

r EGPKW~mö-
illa lärdomssta-

d_en Le¥ven ett bar mil öster om
Biyssel. Mötets tema var "Re-
seai-ch in under- and postgradua-
te education in General
Practice" och gott och väl hälf-
ten civ föredragen behandlade ut-
bildningsfrågor. I mitt referat
presentei.ar jag framför allt ai-be-
[et med att ta fram ett rLytt cur-
riculum för specialistutbild-
ningen i familjemedicin i lsrael.

Leuven/Louvain
I   Belgien   har   man   tre   officiella

språk,  flamländska  (=holländska)  och

årsTe:kia|åh,;;#.spE#s,teTsenEt#Rstj
möte  var  förlagt  till  den  flainländska
norra delen av landet, nämare bestämt

;';1in;tgfteFffLåT|vågte[poåmfrh¥vsååst:åeu:
Blyssel.

Gammalt   universitet   och   gammalt
b,yggeri

Själv hade jag aldrig tidigare hört ta-
las  om  Leuven,  men  nu  har  jag   lite
grand  lärt  käma  den  gamla  lärdoms-
staden.  I  själva stadskäman  bor  unge-
fär 25  000  människor och  nästan  lika
många  har  anknytning  till  universite-
tet.   Katholieke  Universiteit  Leuven
grupdades redan  1425.

Annu   äldre   är   stadens   andra   be-
römdhet.  Bryggeriet Stella  Artois  har
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anor  så  långt  tillbäka  som  1366.  Här
biyggs nu öl för hela Europa.

Ensam ackordsarbetare
1  den  belgiska  sjukvården  råder  de

ffia  marknadskraftema.  Den  belgiske
allmänpraktikem  arbetar  vanligen  en-
sam och på ackord.  Han har ingen pa-
tientlista  och   han   fiingerar   inte  som
portvakt.   Från   svensk   synvinkel   är
hans situation på intet sätt avundsvärd.
Ett utmärkt reportage fi.ån den belgiske
allmänpraktikems   vardag   presentera-
des relativt nyligen i Läkartidningen.

Utbildningsforskning
Mötets    tema    var    "Research    in

rnngeer:e:å|dpFao.s,tig.:å,d:cafegåt%ccahtivoE

3f,ldftnei:g3#göor:.d6avg:gabf?[åärdalådhemuå:
lade om allt mellan himmel och jord: I
Frankrike har  18.4 procent av  allmän-
praktikems  patienter alkoholrelaterade
problem  (29.5  procent av  männen och
11.1  procent av  kvinnoma)  och  i  Por-

åElg:länrgfårtiåtemri:stsojåiv:5,4P|roå:3:eanvt
av  de manliga  läkama och  30  procent
av de kvinnliga).

Politiska inslag

förEt:ttp#åre#|%ghoardefråånttgig::fig:
och  Kroatien  inte  fått  inresevisum  till
Belgien.  Annars  bmkar  EGPRW-mö-
tena vara ganska fria fl.ån  politiska  in-
slag.

Dock  diskuterades   denna  gång  en
del politik, när det gällde att bestämma
plats för vårens  möte.  Från början var

det  tänkt  att  vi  skulle  vara i  Moskva,
men  eftersom  de  tilltänkta  ryska  vär-
dama  inte  dök  upp,  ifiågasattes  deras
möjligheter    att    genomföra    ett    bra
arrangemang.  I  stället  gick  budet  till
lsrael, som trots att landet ligger i Asi-
en   deltar   i   såväl   Schlager-EM   som
EGPRW. Sannolikt kommer vi att träf-
fas  i  Haifa  i  april  och  sannolikt kom-
mer då kollegor från PLO att delta.

Israelisk utbildning i familjemedicin
Under de senaste sju åren har man i

lsrael  arbetat  med  att  ta  fram  ett  nytt
cun.iculum  för specialistutbildningen  i
familjemedicin. Detta presenterades av
Shmuel  Reis fi.ån Haifa, en av värdar-
na för vårens möte.  Hans föredrag var
ett  av  de  bättre  under  Leuven-mötet
och  dess  rubrik  var  "The  unique as-
pects of Family Medicin" .

Den sju år långa grundläggande me-
dicinska utbildningen, inkluderande ett
års  "allmäntjänstgöring", ger de stude-
rande     den     viktiga     biomedicinska

g:andå¥o[mån¥åep§å:ää%[¥s%åårg:äj[ä:tå%:
ringen" och då skall de blivande famil-
jeläkama tillägna sig ett integrerat bio-
psyko-socialt  arbetssätt.  Den  31   man
starka     arbetsgruppens     uppgift     var
framför  allt  att  ta  ffam  underlag  för
den fomella undervisningen i familje-
medicin  under de  fyra  specialiserings-
åren.

Den famiLjemedicinska kuben

må£#,tassgruvpäTe|ssj.Pgtig:.msfå:vska|=
skall   den   blivande   familjeläkaren   få
undervisning       i       familjemedicinens

67



• Snabblöslig
• Snabb effekt
• Grapefrukt/

apelsinsmak
• Buffrande effekt

ahc!n€,®
Zantac®  (ranitidin   HCI)   är  en   H2-receptorblockerare  och   finns
som  tabletter i  styrka  150  mg (20 st,  60 st och  50 x  1  st) samt 300
mg ( 10 st och  30 st). Zantac® brustablett  150  mg (60 st).  Zantac®
mixtur  15  mg/ml  (300  ml).  Zantac®   injektionsvätska  25  mg/ml

(5x2 ml).  För vidare information se katalogtext.
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t
grunder.    Detta    framgår    av    k4/bc/]s
o`/4nsf.c/cz.   Andra   viktiga  områden   är
psykisk hälsa och utveckling, familjen,
konsultationen  och  dämed  kommuni-
kation  samt  läkarens   roll   i   samhället
och hur man sköter sin praktik.

Inom  alla  dessa  områden  gäller  det
att  påverka  den  blivande  familjeläka-
rens attityder,  kunskaper och färdighe-
te;i. De;t v.isas pä kul}ens högei-sida.

Den  som  arbetar  med  familjer  kan
göra  det  på  fem  olika  nivåer,  enligt
Doherty och Baird. På den ytligaste ni-
vån har man ett renodlat biomedicinskt
arbetssätt  och  på  den  djupaste  nivån
idkar  man  fomell  familjeterapi.  Som
framgår av k#benf //.crnis!.dcz förutsättes
familjeläkaren  röra  sig  på  de  tre  mel-
lannivåema.  På nivå 2  informerar och
undervisar man patienten och hans fa-
milj  om  sjukdomen,  på  nivå  3  stöder
man   familjen   känslomässigt   och   på
nivå 4  hjälper man  dessutom  familjen
att  lösa  de  problem   som  sjukdomen
fört med sig.

Integrerad holistisk medicin
Sedan  gäller  det  för  familjeläkaren

att integrera alla de enligt ovan insup-
na  lärdomama  i  konsultationen  och  i
den  mångåriga  patient-läkarrelationen
och  att  i  vardagen praktisera  holistisk
medicin.  Det gäller också att tänka på
den  personliga   utvecklingen   och   att
genom  åren fortsätta det kontinuerliga
medicinska    lärande,    som    påbörjats
under    grundutbildning    och    specia-
listutbildning.  Man  kan  delta  i  Balint-
grupp eller träffa kollegor under andra
fomer.

Kontinuerlig   utbildning   en   dag   i
veckan

Under   de   fyra   årens    "specialise-
ringstjänstgöring"   träffas  de  blivande
israeliska familjeläkama en dag i veck-
an  i  grupper  om  ungefär  femton  för
denna  sin  formella  familjemedicinska
undervisning.   För  varje   år  finns   re-
kommendationer om  vad  som  bör  tas
upp,  även  om  de  enskilda  lärarna  inte
är  bundna  av  dessa  råd.  Enligt  de  ut-
värderingar  som  gjorts  skattas  under-
visningen  högt  och de blivande  famil-
jeläkama har genomgående gett de oli-
ka  kursmomenten   betyg   mellan   fyra
och fem på en femgradig skala.

Något för Sverige att ta efter?

cia¥guj,abg|åenriii::bsä:EåTiisns3F,?gesnpå:
ungefär femton  år gammal,  undrar jag
om   inte   kontinuerlig   lokal   undervis-
ning  i  grupp  enligt  den  israeliska  mo-
dellen hade varit att föredra framför de
sex  obligatoriska  NLV-kursema.  Vis-
serligen  fick jag  träffa  många  trevliga
kollegor  från  hela  Sverige,  samtidigt
som jag fick besöka sådana för en syd-
länning  exotisk.a  platser  som   Boden,
Sundsvall och Ostersund.  men så här i
efterhand är jag osäker på vilket prak-

ALIMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG  14. i993

Training  in  Family  Medicine

tisk nytta jag  haft  av  kursemas  lärdo-
mar.

Om man jämför den gamla och den
nya  utbildningen  i  allmänmedicin,  så
är väl den enda skillnaden på kursffon-
ten,  att de sex obligatoriska NLV-kur-
sema  ersatta  av  ett  odefinierat  antal
SK-kurser.  Hade det varit på sin plats
med en mera radikal förändring av den
fomella undervisningen i allmänmedi-
cin  och  hade  i  så  fall  den  israeliska
modellen varit något att ta efter?

Vill du bli med]em i EGPRW?
Du  som  vill  bli  medlem  i  European

General  Practice  Research  Workshop

anmäler  det  enklast  genom  att  skriva
till mig. Jag fömedlar sedan kontakten
med  kansliet  i  Maastricht.  Före  kro-
nans  fall  var  årsavgiften   130  kronor,
men för 1993 har den flutit upp till  150
kronor.

Författarpresentation
Andei.s Håkansson, docent, disti.ik[slä-
ka'.e
VårdcentralenTclcborg
Box 5044
350 05 Växjö

Forskning och utvecklingsarbete i landsting och kommun
Socialmedicin.sk [idski-ifis [emaniimmei. 4193

Vilken  utvecklingskraft  rymmer  den  lokala  forskningen  i  landstingens  och  pri-
märkommunemas  regi? Hur bör denna forskning lämpligen utfomas?  Vilka ris-
ker och  fallgropar  lurar på  vägen?  Är det möjligt  att bedriva en  kvalitativt god
forskning vid de nya enhetema?

Ui.  ii.nehållet :

Roland Svensson: Perspektiv och ansatser i det lokala utvecklingsarbetet
Bengt Starrin, Bertil Lundberg: Forska tillsammans! -en introduktion till parti-
Cj:3ta°nry]rae::e¥::hAtt  arbeta  i  eifenbenstomet eiier i  busken? - om  forskningens

#;t-årfntnJi::r?ä:::Ei;rkfiå:iTå#oåsåå:f:n¥op,ng,
David Gaunt: Att bygga en forskningsmiljö i socialtjänsten
lnga]ill Eriksson: Fältforskningsstationen i awecklingstider
Mikael Axberg: TUR -om prioriteringar i sjukvården

Utkommer 27/4 och kan beställas hos
Socialmedicinsk tidskrift

F61je5S4ag::ågååls
tel 08/37 99  10.
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Åke Schwan disputerar i Uppsala
GÖSTA TIBBLIN

Äke Schwan vid allmäi"edicin-
ska instituiionen i Uppsala dispu-
terade den 11  december  1992 i)å
en cwhandling med ti[eln "Non-
invasive ambulatory blood i)res-
sui.e - methodological and
epidemiological asi)ects" .

Det senaste decenniet har små, bärbara
automatiska  blodtrycksmätare  utveck-
lats, vilket medfört att blodtrycket  kan
mätas  under  vardagsförhållanden,  så-
väl   under   dagtid   som   under   natten.
Även  om  mätama  är  tillförlitliga  från
teknisk synpunkt saknas ämu kunskap
om  hur  man  rätt  bedömer  blodtryck
som mäts under dygnet och  under var-
dagsförhållanden.  Därför  är  metoden
ämu  inte  färdigutvecklad  för  att  an-
vändas i kliniskt rutinarbete.

Ambulatorisk blodtrycksmätning
Bland  annat  saknas  referensvärden

för ambulatoriskt blodtryck. De etable-
rade gränsema för hypertoni  som  fast-
ställts  med  hjälp  av  mottagningstryck,
kan  inte  direkt jämföras  med  det  am-
bulatoriska  blodtrycket.  Avhandlingen
är en populationsstudie där blodtrycks-
profil        och        referensvärden        för
dygnsprofil    och    referensvärden    för
dygnsblodtrycket    hos    50-åriga    män
kartläggs. Blodtrycket var under dagen
134/76    mm    Hg    och    under    natten
112/68  mm  Hg, vilket är cirka 9/7  mm
Hg  högre  än  vad  som   rapporterats   i
andra  (huvudsakligen   europeiska)   re-
ferensstudier.  Skillnaden  kan  dels  för-
klaras  med  en  verklig  blodtrycksskill-
nad   mellan   de   olika   populationema,
men troligen beror skillnadema huvud-
sakligen   på   att   denna   studie   var   en
strikt  populationsstudie  med  hög  (90
procent)    deltagarfrekvens.     Vi    fann
också att låga mottagningstryck till cir-
ka 80 procent predikterade låga ambu-
latoriska  dagtryck,  men  höga  mottag-
ningstryck  predikterade  endast  till  cir-
ka    60    procent    höga    ambulatoriska
dagtryck.  Nattblodtrycket  är  intressant
från   flera   synpunkter   då   det   repre-
senterade  det  lägsta  blodtrycket  under

;ytgene:t{#[[.ärMTin`hmua`tdopcåkve[rf{åaåsåtvt
om    inte    blodtrycksmälningen    under

!;;:d:,:#:Å:c:h::Jä:a,a#mn::r:rcshkvaac::
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Åke Schwan överlämnar institutionens Linn6-medalj med devisen "allmänmedicin -framti-
dens medicjn" till fakultetsopponenten Ulf de Faire som ett tack för en fin opposition

Blodtrycksvariationer
Ett  delarbete  visar  att  ambulatorisk

blodtrycksmätning   under   natten   inte
ger  någon  blodtrycksförhöjning  under
sj.älva mätningen, även om sömnen, re-
gistrerad   med   EEG,    ofta   påverkas.
Blodtrycket,   matchat  mot  sömnstadi-
um, jämfördes  mellm  mätningar  med
uppvaknande och mot mätningar under
kontinuerlig    sömn.    Blodtrycket    var
signifikant  lägre  under  djup  sömn  än
under REM-sömn och ytlig sömn.

Blodtiycksskillnader mellan  nattliga
blodtrycksmätningar kan delvis  förkla-
ras  av  hydrostatiska  tryckförändringar
i   arteria   brachialis,   som   uppstår   då
am-   och   manschettläge   förändras   i
förhållande till hjärtat.

I  ett  annat  arbete  har  blodtrycksva-
riationen   beroende   på   amens    läge
kvantifierats  för liggande  personer.  På
20 vakna personer mättes  blodtrycket i
vänster arm  i 4 standardiserade liggan-

freyckksrsokpiplsnlååå:.(,?;,n2Siö:Stfig,bl:å:

::g:::::r;yråg,;a;:ågoec:h.a:to:;våiädf:o!aåsåecmkå:
konveniionell  blodtrycksmätning.  Bri[.
tiska  hypertonisällskapet  har  utarbetat

åtrtu:åtå`jetreatnE:åtao:?:',fäördde:tåaftt,4!Jåå
att   genomföra   samtidiga   (simultana)
mätningar   med   konventionell   teknik

och  med  en  ambulatorisk  blodtrycks-
monitor.  I  stället  rekommenderar  man
i  protokollet ett speciellt förfaringssätt
med sekventiella mätningar som man i
precision    jämställer    med    simultana
mätningar.

Korttidsvariationer
Ett delarbete  visar  att  korttidsvaria-

tionen   mellan   konsekutiva  mätningar
(1   min)  är  betydande  och  i  stort  sett
lika    för   invasiva   och    icke-invasiva
blodtrycksmetoder.  Med  hjälp  av  sta-
tistisk          sannol ikhetsanalys          v isar
Schwan,    att   korttidsvariationen    styr
precisionen i simultana och sekventiel-

::keaTm::ttT;;#ri:uE;:#s:kåe:n;s'p::tsri,:,i|k:ae¥:
sa  rekommendationer.   att  blodtrycks-
mätare som evalueras med sekventiella

emvä;t|nuienrå:rgmyendn¥i:åTiöåmmäå::?nsgomT
Simultana mätningar är i  praktiken lik-
värda    mect    konsekutiva    mätningar.
Detta beror på att olika mätutrustning-
ar.  [rots  att  blodtrycket mäts simultant,
i  ai|miinhet baserar mätningen  på olika
pul.¢slag.  Detta gäller för konventionell
teknik jämfört  mot  såväl  invasiva som
mot icke-invasiva me[oder.
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Jämförande studier
Så  gott som  alla  rekommendationer

om   blodtrycksbehandling   baseras   på
konventionellt  blodtryck  som  är  mätt
på   patienter   som    ligger   eller   sitter.
Ambulatorisk   blodtrycksmätning  sker
då  patienten  både  står,  sitter  eller  lig-
ger.  I  allmänhet  utvärderas  ambulato-
riska   blodtrycksmonitorer   endast   på
sittande   eller   liggande   försöksperso-
ner.  Det  är därför angeläget att  belysa
huruvida  eventuella  skillnader  mellan
olika blodtrycksmätare är beroende  av
kroppsläge.  Blodtrycket  mättes  på  41
försökspersoner,   dels   på   konventio-
nellt  sätt  med  stetoskop  och  dels  med
en   automatisk   oscillometrisk   mätare.
Blodtrycket mättes  i  liggande,  sittande
och  stående  ställning.   Vid  mätning   i
stående  hade  försökspersonema  dess-
förinnan  promenerat  i  lugn  takt  under
cirka  1  minut och stod stilla vid  själva
mätningen.  Icke-invasiva mätningar är
oberoende    av    metod,    otillförlitliga
under  fysisk  aktivitet.   Studiens   mest
intressanta fynd var att den diastoliska
blodtrycksförändringen,   men   ej   den
systoliska,     som     uppmättes     mellan
kroppslägena  var  olika  för  konventio-
nell mätning och för mätning med mo-
nitom.  Skillnaden  mellan  mätarna  var
statistiskt   signifikant   i   sittande   (4.6
mm  Hg)  och  i  stående  (10.3  mm  Hg)
men  ej  i  liggande  (1.8  mm  Hg)  ställ-
ning.

Slutsatsen  är  att  överensstämmelse
(i   diastoliskt  blodtryck)   mellan   olika
blodtrycksmätare,    mätt    på    liggande
personer, inte behöver innebära att mä-
tarna  överensstämmer  då  de  används
på personer som sitter eller står.

Författarpresentation
Gös[a Tibblin . pi.ofessoi.
Allmiinn`cdicinska  imtituiioncn

$5k,å`#nj`pk;n`:.:i.:khusci

Följsamheten i Sollentuna PVO 1990-91
Andelen förskrivna DDD av substansen

80i-

6oi

40'

20r 11__"0   ---1   ---JI  --J
pp`d:o+o`°®qoooö:\®oocob

D00  =  Defined Daiv DoSc

wdx3:£::c`%?u°op¢`®n{o+°:H¢£5?\:i:ovp°°{od;«\o¢b

-     t990   I  ,99,

Figur i till artikeln ''Att följa baslistan - är distriktsläkare påverk-
bara",  sid 95.
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Cancerfonden

Tre nHjoner
tinhöjdvård-
kvalitet inom
cancervården

Cancerfonden har för  1993  anslagit tre mil-
joner kronor att fördela till projekt som för-
bättrar  vårdkvaliteten  inom  cancervården.
Cancerfonden inbjuder härmed intresserade
att söka ekonomiskt bidrag för sådana pro-
jekt.

Syftet  med  projektet  ska  vara  att  praktiskt
pröva nya modeller  för bättre omhänderta-
gande  och  omvårdnad  av  cancerpatienter,
finna former för att bättre tillgodose cancer-
patienternas   psykosociala   omvårdnad   etc.
Projekten kan genomföras inom öppen eller
sluten vård, hemsjukvård eller annan inrätt-
ning där cancerpatienter vårdas.

Projektet får löpa under högst tre år och rap-
portering ska lämnas årligen. För att projekt-
et ska kunna beviljas måste sjukvårdshuvud-
mannen förbinda sig att Överta ansvaret för
den fortsatta verksamheten om projektet ut-
faller positivt.

Ytterligare upplysning om villkoren för vård-
kvalitetsprojekten,   samt  ansökningsformu-
lär lämnas av Sylvia Sauter,  Cancerfondens
kansli, tel 08-772 28  00.

Ansökan   med   projektbeskrivning,   budget
samt  utvärderingsplan  ska  vara  Cancerfon-
den  tillhanda senast  den  14 september  1993
under adress:

Cancerfonden - Vårdkvalitet
Box 17096, 104 62 Stockholm.
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Ait lwa med cari,cer är orit nog.

Srnärta får aldrig bli eri extra bördd.

12-tirnrnarsrnorfiri.
Täta   doseringsin[ervaller   eller
smärtgenombrott   är   onödiga

påminnelser   om   en   sjukdom
ingcn  kan  glömma..  Dolcontin
är   morfin   i   controlled-release
beredning som gcr effekt i  upp
[ill  12  timmar.  En  mycke[ lång
effektdura[ion   som   ger   ovär-
derliga fördelar för såväl patient
som  anhörig  och  sjukvårdsper-

För allds bästa.

sonal.  Dag som natt.  Dosering-
en  är  individuell.  Dosjustering
sker  med  höjd  dos   och  bibe-
hållet  doseringsintervall.   Ingen

i    takeffekt.    Depottabletter    io,
30, 60 och  100  mg. Vid smärt-

genombro[t   ska   korrverkande
morfinges.

A  .:.    Beroci`dcframkÅllandc mi.di.l.  lak[[ag största

rörsik.ighcrvidförskrivningavdcml.iki.medc|.

6
Kz`L)i   l'h<ii.i"`cia

Kabi Pha.macia AB Sveiige
Tolelon 08  695 80 00



Ått erövra allmänmedicinens framtid  zt7¢ j.+¢-jT7
ANNIKA BRORSSON

Vem   definierar   a]]mänmedicinspe-
cialiteten?

Var och en av oss har säkert en bild
eller föreställning om den allmänmedi-
cinska  specialitetens   innehåll  --   kun-
skaps-och verksamhetsmässigt. Andra
sådana  bilder  presenteras  av  politiker,
administratörer och  av  företrädare  för
såväl andra specialiteter som andra yr-
kesgrupper  inom  hälso-  och  sjukvår-
den.  Nationellt har  såväl  olika  förslag
med anknytning till begreppet husläka-
re  som  den  pågående  utredningen  om
hälso-   och   sjukvårdens   organisation
och finansiering väckt intresse och de-
batt.

Ibland  förefaller även  vår egen  dis-
kussion  om  specialiteten  mera  att  bli
en reaktion på dessa utiffån kommande
bilder  än  att  positivt  definieras  av  oss
själva.

Form och innehål[
Många   gånger   har   resonemanget

också mera berört fomen (organisatio-
nen)    än    innehå!let   (kunskapen    och
verksamheten).  Aven  denna framställ-
ning kommer i någon mån att behandla
organisationen  av  den  allmänmedicin-
ska verksamheten.  Det  finns  organisa-
tioner som främjar liksom det finns or-
ganisationer   som   motverkar   utveck-
lingen     av      den      allmänmedicinska
specialiteten.

" Klinisk allmänmedicin"
Det  fortsatta  resonemanget  begrän-

sas  till  vad  som  skulle  kunna  benäm-
nas   klinisk   allmänmedicin.   det   v.i+l
säga i första hand det som berör indivi-
der som söker hjälp hos allmänmedici-
nare för upplevda hälsoproblem.  Detta
är  en  medveten  förenkling,  som  inte
innebär något  ställningstagande  för att
befolkningsinriktad     prevention     och
uppsökande  verksamhet  bör  utmönst-
ras ur specialiteten.

Verksamheten   påverkar   möj]ighe~
terna till kunskapsutveckling

Den    allmänmedicinska    specialite-
tens    möjligheter   till    utveckling    be-
stäms  av  vissa  karakteristika  för  den
dagliga kliniska verksamheten,  vilka  i
sin  tur  är  tätt  sammanvävda  med  den
allmänmedicinska   verksamhetens   or-
ganisation.   Vissa   centrala   begrepp   i
diskussionen om allmänmedicinens  in-
nehåll  och  käma  kommer  att  belysas:
Verksamhet,   kunskapsutveckling,   ge-
neralism,       förstalinjesftinktion,       av-
gränsning, professionalite[, prioritering
och lagarbete.
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Genera]ism
Allmänmedicinaren     är    generalist,

det vill  säga riktar sitt intresse mot va-
rierande medicinska problem  hos  indi-
vider  av  båda  könen  och  i  alla åldrar.
Öroninflammationen,      livmoderfi.am-
fallet,   blodtrycket   och   depressionen
kan behandlas utan att patienten behö-
ver  remitteras  runt  mellan  olika  mot-
tagningar  eller  kliniker.  Patienten  be-
höver  inte  heller  själv   först  bedöma
om värken i ryggen beror på en reuma-
tologisk,     ortopedisk,     gynekologisk,
urologisk,  psykisk  eller  aman  åkom-
ma  och  därefter  fritt  välja  den  rätta
specialisten.

Avgränsning på djupet
Generalism   är   inte   oproblematisk.

Troligen  är ingen  av  oss  utrustad med
renässansgeniets    universella   kunska-
per.  Praktiskt består generalismen  ofta
i att själv kunna hantera flertalet vanli-
ga tillstånd och  att  i  övrigt avgö.ra när
andra  resurser  erfordras  och  var  mer
specialiserad kompetens står att finna.

Avgränsningen   på   bredden  -  hur
hantera medikaliseringen?

Våra erfarenheter visar att det finns
en risk att generalismen  blir så vid att
livsproblem   i   allmänhet   hamnar  hos
allmänmedicinaren.  Det uppfattas som
mindre  stigmatiserande  att  vända  sig
till  sjukvården  än  till  exempel  social-
tjänsten.  Många ensamma  människors
frågor, som annars skulle ställts till an-
höriga  och   vänner,   hamnar   på   våra
bord.  Sjukdom  har  blivit  en  metafor
för många slags lidanden.

Kontaktytan    mot   människorna   -
förstalinjesfunktionen

Den   allmänmedicinska  verksamhe-
ten  är  hälso-  och  sjukvårdens  huvud-
sakliga  kontaktyta  mot  människoma.
Detta   innebär   att   vi   i   regel   har  en
förstalinjesfunktion.  Svåra skador  och
akuta sjukdomar  utgör  undantag  i  va-
rierande  omfattning,  bland annat bero-
ende på avståndet till akutvård på sjuk-
hus.

Den kanske viktigaste förutsättning-
en   för   att   fungera   som   förstalinjes-
funktion  är just  generalismen.  Många
övriga förutsättningar kan på olika Sätt
kopplas  till  det  välkända honnörsordet
tillgänglighet.   Såväl   den   geografiska
närheten  som  patientavgiftens  storlek

å:ra:g:mktåäå:od,3;tsaiobneeg|iåp,åie?#iyä
till   uttryck  gentemot  de  vårdsökande
utgör ytterligare en dimension.

Den dolda primärvården
Ett förhållande, som kanske är avgö-

rande  för  tillgängligheten,  är  den  all-
mänmedicinska verksamhetens omfatt-
ning,  absolut  och  relativt  andra  delar
av  hälso-  och  sjukvården.  En  obalans
leder till  överströmning  av  allmänme-
dicinska    problem    till    verksamheter
som  är  avsedda  för  sekundärvård  och
där generalister  inte  finns  tillgängliga.
Att låta en stor del av förstalinjesfunk-
tionen  ombesörjas  inom  denna  dolda
eller grå primärvård motverkar allmän-
medicinens utveckling.

Den medicinska inflationen
En   risk   med   generalism   och   till-

gänglighet  är  vad  Per  Fugelli   kallar"medicinsk  inflation".  Problem  av  allt

mindre medicinsk valör kan komma att
uppta en allt större del av allmänmedi-
cinamas  tid  och  kraft.  Det  fims  risk
för en disproportion mellan bredd och
djup.  Med  en  given  resursvolym  blir
utrymmet   för   professionens   centrala
delar  mindre  och  underlaget  för  kun-
skapsutveckling   försvagas.   En   före-
ställning  att  allmänmedicinare  mesta-
dels   ägnar   sig   åt   mindre   angelägna
uppgifter   såsom   sällskapligt  småprat
och handpåläggning kan få fotfäste så-
väl  hos  oss  själva som  hos  andra spe-
cialister. Dema uppfattning kan i värs-
ta  fall  även  överföras  till  våra  patien-
ter,  som  då  kan  bli  benägna  att  söka
andra  specialister  om   de  känner  sig
riktigt sjuka.

Professionell utveckling
För  att  motverka  "medicinsk  infla-

tion", säkra en hög kvalitets- och  kun-
skapsnivå och  immunisera mot  utifrån
pådyvlade definitioner av  vår speciali-
tet,  är  kollegialt  utbyte  och  stöd  helt
avgörande.  Verksamheten måste  orga-
niseras  så att det  finns  utrymme  både
för   infomellt   erfarenhetsutbyte   och
mera fomaliserad efterutbildning. Om
vi vill förbli en profession på åtminsto-
ne   nuvarande   nivå,   måste   vi   också
överge  den  renodlade  "löntagarattity-

fö:rTi':'vdiffmE#irovdifgemn#£¥bt::ad':
da att använda en del av vår "fritid" för
kollegialt utbyte och utveckling.

Prioritering och lagarbete
Prioritering  innebär  bland  amat  at[

allmänmedicinares  tid  och  kompetens
Skall  användas  där den  gör mest  nytta
och  är  svårast  att  ersätta.  Utan  tvivel
kan  vi  åtminstone någorlunda  lära oss

iå53Ta:ågngenairnbge,,e?rovtEaff:jTrgegicstreanT3:
material-  och  lokalvård.   Det  är  där-
emot svårt att argumentera för en prio-
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ritering av dessa moment när så många
andra uppgifter för att utveckla specia-
litetens     centrala     områden     kvarstår
olösta.

Lagarbete kan  vara ött medel  för att
åstadkomma    en    rimlig    prioritering.
Dels  kan  den  tidigare  nämnda  medi-
cinska   inflationen   motverkas   genom
att  problem  tas  om  hand på lägsta ef-
fektiva nivå,  dels  kan behovet av  assi-
stans tillgodoses. Det krävs då att pro-
portionema  mellan  yrkesgruppema  är
adekvata och att alla inblandade har en
realistisk syn på sin yrkesgrupps kom-
petensområde.

De  oselekterade fallens epidemiologi
-Bayes' teorem

Beroende   på   tillgängligheten   och
människors  uppfattning om när de bör
söka  läkarvård,  förekommer i  primär-
vården  en  stor  andel  odifferentierade
och diffiisa besvär. Prevalensen för all-
varliga tillstånd  är betydligt lägre än  i
sekundärvårdens   redan  gallrade  pati-
entmaterial.  Trots  hög  sensitivitet  och
specificitet har diagnostiska test därför
ibland     ringa     prediktivt     värde     i
förstalinjesjukvården.

Kontinuitet ger kunskap
Generalismen      är     som     tidigare

nämnts  en  betingelse  för  förstalinjes-
fimktionen.    Omvänt   är   förstalinjes-
fimktionen en förutsättning för att hål-
la  vid  liv  och  utveckla  generalismen.
Tillsammans möjliggör generalism och
förstalinjesfimktion  kontinuerliga pati-
ent-läkarreLationer,   där   alltmer   kun-
skap  om  patientema  och  deras  livssi-
tuation kan växa fram.

Den tysta kunskapen
Våra erfarenheter  av  samband  mel-

lan  livssituation,  symtombild  och  för-
lopp  hos  många patienter gör det ofta
möjligt att avgöra om en individ är all-
varligt  sjuk  eller  inte,  redan  innan  vi
fått  fram   särskilt  många   "objektiva"
fynd.  Dessa erfarenheter, som ofta be-
nämns  tyst  kunskap,  är hittills  relativt
litet  systematiserade  och  kommunice-
rade.  Att  strukturera  och  fömedla  en
del av denna tysta kunskap är en av de
viktigaste  uppgiftema  i  allmänmedici-
nens vidare utveckling.

Personkännedomen  och  tiden  i  dia-
gnosprocessen

Allmänmedicinarens   multipla   erfa-
renheter  av   konstellationen   livssitua-
tion/symtombild/förlopp     innebär    att
hon eller han  har byggt upp ett fönåd
av  "prototypfall".  Tillgången  till  dessa
prototyper gör det ofta möjligt att vär-
dera  just   de   difftisa   problemen.   Ett
konsultationssätt där patienten får möj-
lighet  att  uttrycka  sina  egna  farhågor

8:#faö|;,gån;:gm#dnsgoemup,%lbyjsenkit?:a¥
tester  aldrig  skulle  kunna.  Själva  tids-
faktom är en komponent i den allmän-
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medicinska    kliniska    metodiken.    De
problem  som  pre§enteras  är  varierade
och  i  många fall  okarakteristiska.  Den
rimliga arbetsgången  är därför ofta  att
första   utesluta   akut   behandlingskrä-
vande tillstånd och därefter använda ti-
den  för  att  studera  hur  problemet  ut-
vecklar sig och  vid behov  komplettera
utredningen.  Detta  skiljer  sig  markant
från  arbetssättet  inom  sekundärvårds-
specialitetema,  där  man  för att  "spara
tid" ofta initierar många undersökning-
ar samtidigt  utan att  avvakta resultatet
av de första innan man går vidare med
nästa.  Ibland  har jag  svårt  att  ffigöra
mig  från  misstanken  att  detta  riskerar
att undergräva den kliniska kompeten-
Sen.

Personkännedomen   och   tidsfäktom
är  nödvändiga  för  att  effektivt  hand-
lägga  de  oselekterade  problemen.  Att
kolonröntga alla förstoppningar,  bron-
koskopera  alla  rökhostor  och  datorto-
mografera  alla  huvudvärkar  kan  var-
ken vara effektivt eller humant.

Kontinuiteten - kvantitet och  kvali-
tet

Kontinuitet  är  liksom  tillgänglighet
ett honnörsord inom allmänmedicinen.
Även    kontinuiteten    definieras    ofta
kvantitativt  som  andelen  konsultatio-
ner   hos    samma   läkare.    En    annan
intressant  aspekt  är  behovet  av  kon-
sekvens  i  de  värderingar  och  förhåll-
ningssätt  som  möter  patienten.  Detta
gäller oavsett om läkaren är densamma
eller inte.

Ryktet  om  vår  odödlighet  är  över-
drivet

Man  kan  eftersträva  en  rimligt  hög
kvantitativ kontinuitet, men dema kan
aldrig  bli   fullständig  om   läkaren  har
drägliga      arbetsförhållanden.      Även
under  aldrig  så  gynnsamma  omstän-
digheter   måste   hon   eller   han   någon
gång  förr eller senare  lämna sin  verk-
samhet.

En   annan   aspekt   av   kontinuiteten
blir  därför   att  den   information   som
samlats om patientens livssituation och
medicinska  problem  har  tagits  tillvara
på ett sådant sätt att den kan användas
av den kollega som tar över relationen
med patienten.

En   konsekvens   av   kontinuiteten   i
denna  mening  blir  att  de  oselekterade
problemens förlopp kan studeras.  Det-
ta  är  en  central  uppgift  i  utvecklandet
av allmänmedicinsk kunskap.

Vår framtid
Självfallet skall vi  inte avstå från d.e

möjligheter  till  påverkan  på  organisa-
tion,    resursfördelning    och    fomel|a
kompetenskrav,   som   kan   utövas   via
våra  fackliga  och  profess,ionella  orga.
nisationer.

Generalister  i  en  tillräckligt  dimen-
sionerad  förstalinj.esftinktion  ger  möj-
ligheter  att  genom  kontinuerliga  pati-

ent-läkarrelationer    utveckla    det    all-
mänmedicinska kunskapsinnehållet.

Det  är avgörande  för allmänmedici-
nens framtid  att vi fömår utveckla ett
genuint   och   specifikt   kunskapsinne-
håll. Detta berör framför allt två områ-
den.   Den   ena   uppgiften   består   i   att
göra  en  del   av   den  tysta  kunskapen
verbalt kommunicerbar.  Den andra be-
står  i  att  utveckla  kunskapen  om   de
oselekterade problemens förlopp.  Des-
sa  båda  kunskapsområden  fömtsätter
varandra  och  måste  därför  utvecklas
parallellt.

Om  vi  vill  stärka  och  utveckla  vår
profession,    måste    den    traditionella"löntagarattityden"  överges.  Lagarbete

kan medverka till  att vår tid och kraft
styrs till prioriterade områden.

För  att framtiden  skall  kunna eröv-
ras  för  allmänmedicinen  krävs  att  da-
gens verksamhet organiseras så att det
finns  utrymme  för  kollegialt  erfaren-
hetsutbyte.

Författarpresentation
Annika Brorsson, disti.ikts(äkai.e.

åoorbgee,nvåigno,jååningen
214 33  Ma]mö
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Antikoagulantiabehandling vid en vårdcentral
PER WÄNDELL

Under {re månadei-s[udei.ades
de  115  pa[ientei., som stod på an-

Åkkoe:gsub!%täavbåe,-1%c:dn't:.naf.vsiJPu"io
pi.ocent av PK-väi.dena låg inom
angiven terapinivå. Sextiosex
pi.ocent av patientei-na var 65 år
eller äldre.

Vid  Åkersberga  vårdcentral  har  anti-
koagulantiaordinationer   skötts    sedan
början  av  l980-talet.  Antalet patienter
har stadigt vuxit och  i  november  1991
övertogs    doseringsordinationema    av
speciellt    utbildade   PK-sköterskor.    I
samband med detta gjordes en invente-
ring  av  de  antikoagulantiabehmdlade
patienter,  som  sköttes  vid  Åkersberga
vårdcentral     (inklusive     filialmottag-
ningen på Ljusterö).  Merparten  av be-
handlingama  (inklusive  angivande  av
behandlingsintervall  och  behandlings-
tid) hade initierats vid Danderyds sjuk-
hus.

An[alet     antikoagulantiabehandlade
patienter  i  Sverige  anges   till   3.6  per
1000 invånare eller 30000 sammanlagt
(1,2).     För    Åkersbergas     befolkning

Tabell 1. lndikationer för antikoagulantia-
behandling för män ocli kvihnor.

Indikation                      Antal                      Medel.

Män   Kvinnor   (år)

Stroke
Förmaksflimmer
Perifer ventrombos
Lungemboli
Klaffprotes
Perifer  ar[eriell  insuff
Övriga

Samtliga  indikationer 73

(30800   i   Österåkers   kommun)   skulle
detta innebära cirka  11  1  patienter.

Metod
Samtliga patienter som  under perio-

den januari-mars  1992  fick  ordination
om   antikoagulantiaterapi   vid   Åkers-
berga   vårdcentral   registrerades.   Pati-
entmaterialet analyserades med hänsyn
till ålder, kön, indikation, behandlings-
tidens längd, tidpunkt för insättande av
terapin, veckodos vid stabilt PK-värde,
behandlingsnivå  och  aktuella  PK-vär-
den     (reagens:     Stago    Prothrombin-
complex   Assay   -   SPA,   Diagnostica
Stago,  Frankrike).  Samtliga  joumaler
studerades  och  i  enstaka  fall  begärdes
journalkopia från annat sjukhus.

Resultat
Tabell   1   visar  huvudindikationema

för  antikoagulantiaterapin.  Av  patien-
tema var 63 procent män.

I  Tabell  11  ses  åldersfördelning  och
medeldoser av  Waran.  Av  patientema
var 66 procent 65  år eller äldre. Endast
tre  patienter stod  på  Apekumarol,  alla
de övriga på Waran.

Tabell  11[ visar fördelningen  av PK-
värdena.  Uppdelning  har  skett  för  olii

Tabell  11.  Medelveckodoser av Waran för
män och kvinnor i olika åldersgrupper.

Ålder         Antal
(år)

Medeldos Waran
(tabwecka)

Män     Kvinnor   Män     Kvinnor

-44
45-54
55-64
65-74
75-

Samtliga    73
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ka behandlingsgrupper.  I gruppen  med
/?Ö.g  /./i/c/tsi./c/  ingår  elva  klaffoperera-
de  patienter  och  en  patient  med  grav
carotistenos.  Den  önskvärda PK-nivån
är  angiven  till  10-25  procent  och  vär-
den  över 30  är oacceptabla.  I  gruppen
med   noi.mal   behandlingsin[ensi[et  .*i
också PK-nivån  satt till  10-25  procent,
men   trombosrisken   är   här   inte   lika
hög,  varför  gränsen  mellan  acceptabla
och   oacceptabla   värden   satts   till   35
procent.  För  båda  dessa  grupper  har
PK-värden  under  10  procent  bedömts
oacceptabla.  I den tredje gruppen med
låg  behandlingsin[ensi[et  .äi  ör\skv.äid
PK-nivå varierande från individ till  in-
divid,  men  med  den  undre  gränsen på
15-40  procent  och  den  övre  på 25-60
procent. Oacceptabel nivå har bedömts
som  PK-värden  mer  än  5  under  res-
pektive  mer  än  10  öveT angivna grän-
Ser.

Eftersom  så  många  värden  och  så
många    patienter    hamnade    utanför
önskvärt   intervall.   studerades   patien-
tema med oacceptabla värden.  r grup-
pen med  hög  behandlingsintensitet fö-
rekom  tre  värden  som  borde  föranlett
Heparin-tillägg.     I    den     lågintensiva
gruppen   hade   intervallet   ibland   satts
mycket  snävt,  i  många  fall  PK  20-25
procent,  vilket  förklarar  att  så  många
föll   utanför  angivet   intervall.   Av   de
fyra   patienter   som   låg   oacceptabelt
fick  en  avbryta  terapin  (kronisk  alko-
holism), en var svårstyrd med hoppan-
de värden, en hade ett enstaka lågt vär-
de  och  en  hade  PK-värden  på 20  och
29  procent,  men  med  önskat  intervall
PK  40-60  procent.  I  gruppen  som  är
angiven  som  nomalintensiv  låg 23  av
93  patienter  vid  något tillfälle oaccep-
tabelt  -  15  av  dessa  hade  ett  enstaka
oacceptabelt   värde   och   de   övriga  s
hade två eller flera.

Två cerebrala tromboemboliska till-
stånd förekom, det ena under pågående
behandling  och  inom  terapeutiskt  in-
tervall, det andra en vecka efter avslu-
tad  antikoagulantiaterapi.   En   intrace-
rebral blödning med dödlig utgång  in-
träffade.    Denna    patient    låg    inom
terapeutiskt  intervall,  men  med PK på

Tabell 111. Fördelning av de 463 PK-Värdena och de 115 patientema i förhållande till önskvärd PK-nivå för de tre olika behandlingsin-
tens.ftetsgupperna.

Behandlings-               PK-värden  (N=463)
intensitet

för           önsk.      för
låga        värda     höga

PK-värden  (N=463)                     Patienter  (N=115)

accep-      oaccep-
tabla          tabla

1336
9            264            88

13                29              20

Samtliga                           23             326           114                      414              49
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acceptabla
värden

(därav  helt
inom  önsk-
värd  nivå)

oacceptabla
värden
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10-14   procent.    Ett   fall    av    allvarlig
gastrointestinal   blödning   betingat   av
en benign colonpolyp inträffade hos en
patient    med    upprepade    PK-värden
under 10 procent.

Trettiofyra  patienter  hade   behand-
lats mindre än ett år;  39 patienter mel-
lan  ett  och  fem  år;  och  42  patienter
mer än fem år. Fem patienter avslutade
sin   antikoagulationsterapi   under   den
studerade  perioden.   Behandlingstiden
var  i  87  fäll  satt  till  livslång,  i  13  fall
med  angiven  tidsbegränsning  och  i  15
fall angiven tillsvidare.

Diskussion
En  stor  .andel   av   PK-värdena   låg

utanför  önskvärt  intervall.  I  en  studie
från medicinkliniken i Helsingborg låg
88  procent  av  värdena  i.nom  önskvärt
intervall  (1) jämfört med 70 procent  i
vårt  material.   Dock   noterades   ingen
tromboembolisk episod till följd av för
högt värde.

Det rör sig om ett  åldrat patientkli-
entel, där 2/3 var 65 år eller äldre, med
en ökad risk för intracerebral blödning
(14).  Hela 56  procent  av  patientema
hade  tidigare  haft  slaganfall  och/eller
fömåksflimmer.

I många fall kan behandlingsintensi-
teten sänkas (utom för dem som opere-
rats  med  mekanisk  hjärtklafD.  I  Hel-
singborg    ändrades    det    terapeutiska
målvärdet  till  PK  15-25  procent  i ja-
nuari  1991  (1). Denna nivå finns också
angiven  i  FASS  för  Apekumarol  (5).
För behandling av fömaksflimmer an-
ges  PK  16-40  procent  som  tillräcklig
nivå.     I    Helsingborgsmaterialet     (1)
skedde merparten av blödningskompli-

;:K::e:n:tdTe:.u:#|S5:pfg:::a:ef:rå::rn,oår;
mal-  och  lågintensiva  gruppema  i   15
procent av provema.

För    mekaniska    hjärtklaffsproteser
gäller  däremot  PK-nivån   10-25   pro-
cent som önskvärd och för i  varje  fall
en  typ  av  proteser  (7)  anges  optimalt
värde för mitralklaffsprotes  till  PK  14
procent  och  aortaklaffsprotes  PK   ls
procent.  Blödningsrisken  är här också
lägre (4).

I en  studie  ffån  Danderyds  sjukhus
finns   angivet   en   ökad   frekvens   av
blödningskomplikationer  vid  antikoa-

J:åu;:f:o:insmb:#dål.å:å.,Ec:ågv:ta:kcoennstii:e;:
Många studier har visat en  signifikant
korrelation mellan blödningskomplika-
tionen och ålder ( 1,4). Patientklientelet
på   vårdcentralerna   är   äldre   jämföii
med  medicinklinikema.  Därtill  är  det
möjligt  att  "besvärliga"  patienter  med
sämre   ordinationsföljsamhet   remitte-

!ai:däe::ud::;:åee:,o|d:o,c::,ec;,t|trks:;t:ailrå:
tikoagulationsbehandlingen     på     våra
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vårdcentraler,   för  att  genomföra  för-
bättringar där så är möjligt.  Våra pati-
enter på vårdcentralerna skall kunna få
minst  lika  god  vård  som  på  sjukhus
( 12).

Det  är  väsentligt  att  det  finns  god
kunskap om och erfarenhet av antikoa-
gulantiabehandling och att ordinatörer-
na  inte  är  alltför  många.  Det  är också
viktigt  med   god   kännedom   om   och
god kontakt med de personer som anti-
koagulantiabehandlas, för att öka ordi-
nationsföljsamheten  och  undvika onö-
diga  risker  med  till  exempel  alkohol-
missbmkare     och     senila     patienter.
Välinfomerade och väl  omhändertag-
na patienter måste vara målsättningen.
Därtill bör terapin regelbundet omprö-
vas, vid behov utsättas eller bytas mot
ASA, som kan vara ett altemativ även
vid  flimmer  (9,10).  Behandlingsinter-
vallen bör vid behov också justeras; så
ändrades i Helsingborg intervallet från
10-25 till  15-25 procent med anledning
av  flera  blödningar  i   området   10-15
Pr°pcåeÅt£e:sKb-evrgad:.årdcentramarutffl-

Let  av   undersökningen  lett  till   att  vi
preciserat   riktlinjema   för   antikoagu-
lantiaterapin. För klaffopererade anger
vi intervallet  10-25 procent i PK-värde
med riktvärde för mitralklaffar 15 pro-
cent  och  aortaklaffar  ls  procent.  För
långtidsbehandling har vi  angett inter-
vallet  15-25  alternativt  15-30  procent.
Utsättande av  AK-terapi  bör ske steg-
vis  under två veckor för att  motverka
eventuell  hyperkoagulabilitet  (8).  Hos
patienter  äldre  än   65-70   år,   det  vill
säga  merparten  av  våra  patienter,  och
speciellt  de  med  tidigare  stroke  eller
med  fömaksflimmer,  erfordras  extra
försiktighet med hänsyn till blödning5-
komplikationer   och   där   bör   terapin
omprövas   och   angiven   PK-nivå  vid
behov j.usteras uppåt.
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Frågor och svar om läkemedel
LARS-OLOF HENS] Ö, distriktsläkare

Regionala läkemedelsinformationscentraler finns  idag på
flera platser i Sverige.  Som modell står läkemedelsinfor-
mationscentralen   vid   Huddinge   sjukhus,   som   funnits
ända  sedan  1974.  Idag  finns  liknande  verksamheter  på
Akademiska  sjukhuset  i  Uppsala  (ALICE),  Regionsjuk-
huset  i  Umeå  (ELINOR),  Lunds  lasarett  (ELIS),  Karo-
linska sjukhuset (KAROLINE)  och  Sahlgrenska sjukhu-
set (LIV).

Läkemedelsinfomationscentralema bemannas av kli-
niska famakologer, famaceuter och sekreterare. De be-
svarar frågor från läkare, famaceuter och sjuksköterskor.
Frågorna,  i  första  hand  kliniska läkemedelsproblem,  be-
svaras  efter litteraturgenomgång och diskussion vid  res-
pektive  läkemedelsinfomationscentral.  Frågor  och  svar
lagras sedan i den gemensamma databasen Drugline, ut-
vecklad vid Huddinge läkemedelsinfomationscentral och
tillgänglig som en del av Medline.

För att ge ökad spridning åt dessa frågor/svar kommer
jag att fortsätta publicera några av dem i  tidskriften All-
mänMedicin.

Har Du synpunkter på vilka ämnen jag skall  ta upp,
skriv   eller   ring   till   distriktsläkare   Lars-Olof   Hensjö,
Vårdcentralen,  Skärgårdsvägen  7,  134  00  Gustavsberg,
tel 08-570385 00` fax 08-57038506.

Läkemedel med antikolinerg effekt och glaukom

FRÅGA: Bör man tveka att sätta in behandling med antiko-
linergisk effekt till exempel tabl Librax® (klordiazepoxid 5
mg samt klidinbromid 2.5 mg) till en patient med glaukom?

SVAR:   Några   uppgifter   om   risken   för   intraokulära
tryckstegringar just  av  Librax'  antikolinerga  komponent
klidinbromid har inte återfunnits. Substansen ingår dock i
en  dos  som  i  och  för sig  är tillräcklig  för att ge  typiska
antikolinerga  symtom.  Generellt  gäller  att  antikolinerga
läkemedel på grund av sin  mydriatiska effekt kan utlösa
signifikant tryckstegring intraokulärt hos glaukompatien-
ter med så kallad trångvinkelglaukom  och mycket grund
främre  ögonkammare  och  dämed  blockera  dränaget  av
ögonvätska  från  främre  ögonkammaren.   Detta  ses  kli-
niskt företrädesvis  hos  äldre patienter med  hyperopi  och
katarakt.  Prob|emet anses dock vara mindre vid  kroniskt
glaukom med öppen kammarvinkel eftersom den  främre
ögonkammaren då är mycket djupare. I själva verket har
hos endast en minoritet av dessa patienter systemisk anti-
kolinergikaterapi  utlöst en  interaokulär tryckstegring och
detta  har  i  regel  kunnat  kontrolleras  genom justering  av
glaukombehandlingen. Om patienten från början behand-
las  med  pupillkonstringerande  terapi  bedöms  därför  ris-
ken  för signifikant  tryckstegring  som  ytterligt  liten.  I  en
litteraturuppgift anges  att  antikolinergika varken  är kon-
traindicerade   vid   vidvinkel-   eller   trångvinkelglaukom
under förutsättning att patienterna får behandling  för sitt
glaukom.  Detta  stämmer  också  med  uppfattningen  vid
ögonkliniken i Lund, som vi kontaktat.
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Interaktion  dextropropoxifen-karbamazepin  har
klinisk betydelse

FRÅGA:  Det lär fmnas  risk för interaktion mellan dex-
tropropoxifen  och  karbamazepin.  Har  denna  interaktion
någ.on klinisk betydelse?

SVAR:  Interaktion mellan karbamazepin och dextropro-
poxifen  är  väl  studerad  och  beskrivs  även  i  FASS,  där
man  avråder  från  att  kombinera  dessa  läkemedel.  Dex-
tropropoxifen   hämmar  nedbrytningen   av   karbamzepin
och i två fallrapporter beskrivs fall där plasmakoncem.a-
tionen av karbamazepin ökat 45 respektive 77 procent vid
tillägg av dextropropoxifen.

Kombinationen   karbamazepin   och   dextropropoxifen
bör  inte  användas  eller  användas  med  stor  försiktighet,
det vill  säga med  sänkt karbamazepindosering och kon-
troll av plasmakarbamazepin.

Extemporeberedningar vid extern otit

FRÅGA: Borsyresprit 4% örondroppar och ättiksyra 2%
örondroppar är två extemporeberedningar.  Vilket prepa-
rat är att föredra vid behandling av extem otit?

SVAR:   Kompositionen  för  borsyresprit  4%  är  acidum
boricum 4 gram, spir fortis ad  100 gram. Borsyra har tra-
ditionellt    använts    som    svagt   desificerande   och    lätt
adstringerande medel  i  örondroppar.  Spriten  har avsväl-
lande  effekt och  olika  lösningar  innehållande sprit (tam-
ponad eller som droppar) har god effekt vid kraftig svull-
nad  i  örat.  Användningen  av  borsyresprit 4%  örondrop-
par är framför allt vid akuta tillstånd av  fuktande extem
otit  med  kraftig  svullnad.  Behåndlingen  brukar  medföra
att  örat  blir  torrt  på  kort  tid.  Aven  vid  svamp  i  hörsel-
gången används borsyresprit 4%. Borsyra absorberas ge-
.nom  slemhinnor  och  skadad  hud  och  allvarliga  biverk-
ningar finns  rapporterade  framför allt hos  bam  efter ut-
värtes  behandling  av  skadad  hus  med  borsyrepreparat.
Några uppgifter om systembiverkningar efter användning
av örondroppar innehållande borsyra har inte återfunnits i
lji"e;Ta;+uie;n. E[t bi.a al[ei.nativ  till  behand[ing  med boi.sy-
i-espi.i[ är alsolspi.it ( 1Cho alsol plus 10%  sprit).

Kompositionen  för  ättiksyra  2%  örondroppar  är  aci-
dum aceticum glaciale 2 gram, aqua sterilis ad  100 gram.
Ättiksyra ger sur miljö i ytterörat och har på detta sätt en
viss  antibakteriell  effekt.  Till  skillnad  från  borsyresprit
4%   örondroppar   innehåller   denna   lösning   inte   sprit.
Denna  ättiksyraberedning  kan  användas  för  behandling
av  lindrigare  fomer av extem  otit.  Det tidigare  registre-
rade preparate[ Otistat innehöll propylenacetat, som sön-
derdelas i örat till ättiksyra och propylenalkohol. Detta lä-
kemedel avregistrerades under  1990 på grund av  låg om-
sättning.

Jämförande studier mellan dessa båda, borsyrelösning-
en  och  ättiksyrelösningen,  har  inte  återfunnits  i  litteratu-
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ren.  I  Läkemedelsboken  91/92  framhålls,  at[  borsyrelös-
ningen  har god effekt vid akuta exacerbationer av extem
otit.  Vid  till  exempel  öronkliniken  i  Lund  används  ättik-
syralösningen främst vid behandling av flytning från kro-
nisk otit.

Lågdosbehandling med warfarin

FRÅGA:  Vad  menas  med  termen  lågdosbehandling  med
warfarin (exempelvis Waran®)?
SVAR:  Olika  läkemedels  fömåga  att inhibera  koagula-
tion mäts på olika sätt i världen med en rad olika prepara-
tioner av tromboplastin. Dessa olika beredningar av trom-
boplastin  har  olika  egenskaper  och  av  den  anledningen
har man fastställt ett intemationellt mått - International
Normalised Ratio,  INR - till vilket andra metoder kan
ställas  i  relation.  Ett högt INR står i  relation till hög dos

antikoagulantialäkemedel. Temien  lågdos  warfarin  intro-
ducerades  i  en  artikel  från  1990  som  behandlade  den  ef-
fekten av warfarin för att minska risken för stroke hos pa-
tienter  med  fömaksflimmer  utan  samtidigt  reumatiskt
klaffel. Målet var att INR skulle ligga mellan  1.5  och 2.7
vilket motsvarar pk-värden  16-40. Dödsfallen minskade i
den  grupp  som  tog  warfarin jämfört  med  placebogrup-
pen. Andra studier har visat signifikant riskminskning när
behandlingsintervallet  INR  sattes  till  2.8-4.2  respektive
2.0-3.5.

Denna typ  av  terapi  brukar kallas  lågdosbehandling  med
waifarin.

Kon]mcn/cr/...  De  ovan  beskrivna  studiema  publicerades
1990.  I  november   1992  publicerades  ytterligare  en  studie
med liknandå resultat. Dessa studier är ännu  något för små
för att leda till en  allmän rekommendation att bedriva sådan
lågdosbehandling, men resultaten är mycket intresseväckan-
de.

Bensodiazepiner -försäljningen första halvå.ret 1992
INGEGERD AGENÄS  .  INGRID NORDENSTAM  .  ANDERS WEssLiNG      Å¢ 67j2?lfz)

Bensodiazepinema  utgör  antagligen  den  mest  uppmärk-          För att  söka  belysa frågan  har vi  tittat på hur försälj-
sammade och omdebatterade av alla läkemedelsgruppper.      ningen  i  olika kön/åldersgrupper förändrats  mellan  1986
Såväl  den allmänna som professionella debatten har gällt      och  1991  och under det första halvåret  1992. Försäljning-
riskema för beroende  och  missbruk. Trots  uppmärksam-      en av bensodiazepiner är starkt relaterade till såväl patien-
heten kring medlen och kritiken mot det sätt på vilket de      tens ålder som kön - kvimor får relativt sett fler recipen
användes ökade försäljningen av  dem under större delen      än  män  och  äldre  fler recipen  än  yngre.  Förändringama
av   l980-talet  (Figur  1).  Under  senare  år  har  emellertid      under den  studerande  perioden  är emellertid huvudsakli-
försäljningen  minskat  påtagligt,  men  då  statistiken  för      gen relaterad till patientemas ålder.
första halvåret l992 presenterades visade försäljningen på          Mellan  l986 och  l991  halverades antalet recipen avse-
nytt en uppgång.  Vid riksstämman  1991  genomfördes ett      ende dagbensodiazepiner till  patienter  i  20-årsåldern me-
symposium  om  bruk  och  missbruk  av  bensodiazepiner.      dan det för patienter i den äldsta åldersgruppen (80 år och
Den 5 december 1991  anordnade socialstyrelsen och läke-      äldre)  minskade  med  20  procent (Figur 2).  Antalet  reci-
medelsverket en hearing om samma tema. I samband med      pen avseende nattbensodiazepiner till patienter i 20-årsål-
dessa arrangemang förekom ånyo en debaft  i massmedia      dern  minskade  med  en  tredjedel  medan  nedgången  för
om  risk  för över och  underkonsumtion  av  bensodiazepi-      den äldsta åldersgruppen endast var några procent.

åå;.o åå:g:arränå::tg;ngen  a"  synen  på  bensodiazepiner     ocEnmJ:ä;m:ö#8eg |aYe5åsipt:;å`?;9f2ö,igå:iåt?e:eJäa::ååin:i„

1980       81          82          83          84           85          8b           87          88          89          90          91         92*

F;ggutr:å::;åä;jtnånhga:#::t,ångg2:nfördagbensodjazepjnertATC.kodNo5BA,ochnaftbensodjazepjnertNo5CD,]98o.

80
ALLMÄNMEDIciN.ÅRGÅNG   14.1993



APOTEKSBOLAGET

``,v?S,tgu`, uåS,S?S,b:`,i%S,qg    t`,våS,tguQ, uåS,q?S,b:`,`å`,qB
ÅLI)ERSGRUPP

| 198b   | 1991
Figur 2.  Försäljningen  i  antal  recipen/1000  invånare/år av dag-och  nattbensodiazepiner (ATC-kod  N05BA respektive
N05CD) per åldersgrupp 1986 och  1991.

\`,u?S,tgu`, uås,q?S,bå`,`%S,qq    t`,t?S,t9Q`, *åS,q:S,`:`,i%S,qq
ÅLI)ERSGRUPP

| 1991   | 1992

Eiggö3.)5g:såiåEirns%?:pipa:tåal:ååirpneanj/:#aoriiTvmåäja,rå,9ålrå:hd|agå2:7hnaftbensodiazepiner(ATC-kodNo5BArespektive
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\`,v:S,tgbS, wåS,qtS,b:`,`%S,qg    t`,v:S,tgbs, hås,q?S,b:`,iåS,@
ÅLI)ERSGRUPP

| 1991   | 1992

Figur 4.  Försäljningen i antal recipen/1000 invånare/dår av dag-och nattbensodiazepiner (ATC-kod N05BA respektive
No5CD) per åldersgrupp månaden juni  1991  och  1992.

tag  för  de  äldrsta  åldersgruppema  är  antalet  oförändrat
eller något lägre. Ökningen för de äldsta åldersgrupperna
var  av  storleksordningen  fem  procent.  Under juni   1992
ligger däremot recipetalen för flertalet åldersgrupper h.Ög-
re eller betydligt högre än samma månad året innan. Ok-
ningen  var  55-60  procent  för  den  äldsta  åldersgruppen,
cirka 40 procent för 70-åringarna.

Resultaten pekar tämligen entydigt på, att ökningen i för-
säljningen  av  bensodiazepiner  under  första  halvåret   1992

huvudsakligen var orsakad av, att patientemas egenavgifter
för läkemedel   höjdes från och medjuli  1992.  För att slippa
den höjda patientavgiften gjorde man  sina uttag tidigare än
norimalt.  Det  finns  därför  anledning  fömoda,  att  förskriv-
ningen av bensodiazepiner foitsatt kommer att minska.

Författarpresentation
lngegei.d Agenäs. Ingi.id Noi.dens[am, Aiidei.s Wessling

Farmaccuiiska scktom. Apoieksbolaget.10514 Siockholm

1993 april/maj -LB 93/94
Kring månadsskiftet april/maj kommer vi att tillställa dig
och  dina  kollegor  den  nya  upplagan  av  Läkemedelsbo-
ken.  Det  är den  nionde  upplagan  av  boken  och den har
sedan   föregående   upplaga  undergått  påtagliga  föränd-
rin8ar.

B|and förändringama kommer du bland annat att finna
en  ny  kapitelindelningen  som  följer  en  anatomisk  upp-
byggnad och särskilda avsnitt som tydligare belyser bar-
naårens  och  de  äldres  Sjukdomar.  Registret  kommer att
innehålla sjuk.domar och deras Symtom samt preparat
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Som sökord. Det finns i den kommande upplagan även ett
avsnitt rörande referensprissystemet.  Det är vår förhopp-
ning  att  förändringama  i  den  nya  upplagan  kommer  att
göra boken än mer ägnad som en  Vägledning i den prak-
tiska medicinska vardagen.

Boken  kommer att  distribueras  via  apoteken.  Den  bör
vara  dig  tillhanda  senast  den   15  maj  då  vi  återkommer
med en utförligare presentation.

Kerstin Pei-sson, redaktionschef
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Nyckelfaktorer i preventiv rådgivning
i konsultationssituationen
ELISABETH ARBORELIUS  . INGVAR KRAKAU .  SVEN BREMBERG

För at_t_ffi underlag för att utfor-
ma e_ffektiv utbildning i beteen-
depåverkan intervjuades samtli-
ga distriktsläkare och distrikts-
sköterskor - totalt 30 stycken -
på två vårdcentraler med avse~
ende på tillvägagångssätt och
upplevda hinder i förebyggande
rådgivning.  Resultaten visade,
att flertalet ansåg att hälsoråd-
givning är en viktig del i sjuk-
vården.  De ansåg sig också ha
tid och u,trymme för denna
verksamhet.  De flesta var emel-
lertid tveksamma och/eller be-
syikna, när det gällde den egna
förmågan att påverka männi-
skors levnadsvanor.  En del av
förklaringen kan vara, att per-
sonalen saknar kunskaper om
effektiv metodik,  när det gäller
att diskutera levnadsvanor med
patienter.  En annan förklaring
kan vara, att många hade ett
icke-patientcentrerat förhåll-
ningssätt, vilket man från tidi-
gare studier vet är mindre fram-
gångsrikt, när det gäller att på-
verka människors beteenden.
Detta kom bland annat till ut-
tryck i uppfattningen,  att sjuk-
sköterskan/läkaren bör vara en
förebild för patienten när det
gäller de öjgna levnadsvanorna.
Det kom också till uttryck i fö-
re5_tällningar om att orsakerna
till att patienter inte klarar av
att ändra sina beteenden till stor
4el är psykologiska,  däremot_
inte att det kan handla om olika
vpä:dbeeriågva:;Ruåg#antienngtiypd::i-

entcentrerad pedagogik.

E:emv:reti::  v:r:å:e a,;  |epvrnaååiskvea:orä:
hög grad påverkar dödlighet och sjuk-
lighet, men att förmedla dessa kunska-
per  på  ett  sådant  sätt  att  människor
förändrar sina  levnadsvanor  stöter  på
många  svårigheter,  till  exempel  män-
niskors   behov   av   självbestämmande
och  integritet.

För  att  kunna  utforma  en  adekvat
utbildning i ett effektivt tillvägagångs-
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sätt  i  förebyggande  arbete  krävs  för-
utom   pedagogiska   kunskaper   också
kännedom om vilka hinder läkare och
distriktssköterskor  upplever  i  sitt  nu-
varande      rådgivningsarbete.      Syftet
med  denna  studie  var  att  studera  ett
flertal  aspekter när det  gäller upplev-
da hinder och  möjligheter i preventiv
rådgivning  bland  både  distriktsläkare
och  distriktssköterskor.

Metod
POpulation
I  Sollentuna  kommun,   nordväst  om
Stockholm, med drygt 50000 invånare,
finns  tre  vårdcentraler,  samtliga  med
stabil  bemanning.   Alla  ordinarie  di~
striktsläkare    (16    stycken)    och    di-
striktssköterskor  (14  stycken)  på  två
av dessa vårdcentraler intervjuades.

Till vårdcentralerna var sedan  1980
en  utvecklingsenhet  för  allmänmedi-
cin knuten, vilket innebar att man be-
drev  projekt  av  forsknings-   och   ut-
vecklingskaraktär och överhuvudtaget
hade ett aktivt intresse för preventiva
insatser.  Sedan flera år tillbaka pågick
ett hjärt/kärl-preventivt program, som
samtliga  distriktsläkare  och  distrikts-
sköterskor aktivt tog del  i.

Intervjuerna
lntervjuerna   var   strukturerade   och
omfattade  35  frågor.   De  tog  45-60
minuter i anspråk. Samtliga läkare och
distriktssköterskor  ställde  sig  positiva
till   att   bli   intervjuade.   Intervjuerna
täckte  följande  områden:
-  omfattning av hälsovägledningssam-

tal om  kost,  motion,  rökning,  alko-
hol;

=iFiita;`:::nå8n:[:[:ä?::Vreåndt;¥;najrnbg:te;
-  patientcentrerat respektive icke-pa-

tientcentrerat förhållningssätt;
-  föreställningar  om  patienternas  in-

-:it|i!iåi?ig,tå,:nråedggni:nfiöTiåganattar-
beta preventivt;

-  eventuella  konflikter  med  egna  lev-
nadsvanor.

Ett    icke-patientcentrerat     förhåll-
ningssätt   har   definierats   så,   att   di-
Striktsläkaren/distriktssköterskan    be-

iea;s,:'d?:s,r:aF=?äTntBa:,':k:o:m:i;er:a?,d?,ts|e:x:tå:
Pel till uttryck genom  att  man  morali-

:%å:döåeroåaåi,e,nååFfie:lnesrviåsnaoTä,p,å:
beteenden och  andra  'felaktiga'.

Ett patientcentrerat förhållningssätt

/Åj c/  /,; 5 T7

har definierats så,  att distriktsläkaren/
distriktssköterskan   är  inställd   på  att
inte  styra  patienten  mot  ett  bestämt
mål,  utan  att  utgå  från  patientens  si-
tuation.  Det  kommer  till  exempel  till
uttryck  genom  att  man  uttrycker  re-
spekt för patienten,  vikten  av att  inte
moralisera eller 'köra över' patienten,
att vara lyhörd.

Sedan de första sex intervjuerna ge-
nomförts  lades  några  frågor  till.  Det
innebär att alla personer inte alltid fått
alla  frågor.   Det  förekom   också   vid
några  tillfällen  att  tiden  inte  medgav
att alla frågor ställdes.

Resultat
Majoriteten  (27/30)  av de intervjuade
menade,  att  denna  typ  av  samtal  hör
hemma  inom sjukvården  och  flertalet
ansåg också att det finns utrymme för
dessa samtal.

Tillvägagångssätt i rådgivning
De  pedagogiska  grepp  som  spontant
omnämns  i  samtal  med  patienten  om
kost,  motion,  rökning  och  alkohol  är
följande:

-  att ge  information om
skadeverkningar etc                     30/30

-  att registrera patientens
beteende                                             18/30

-  att ge  praktiska råd hur
man  kan  förändra beteendet    18/30

-  att föreslå patienten  att
fundera  på egen  hand                  10/30

-  att fråga efter patientens
synpunkter                                          6/30

-  att diskutera vilken  betydelse
beteendet har för patienten        2/30

-  att diskutera för- och  nack-
delar för patienten med att förändra
beteendet                                             1/30

-  att diskutera beteendet som
en  miljörisk  där  patienten  själv  tar
ställning                                                     1/30

Förhållningssätt
Ungefär hälften (16/30) av de intervju-
ade kunde kategoriseras som att ha ett
patientcentrerat             förhållningssätt.
Några  (5/30)  hade  ett  förhållningssätt
som  kunde  karaktäriseras  som  aukto-
ritärt.  Flera  personer  (6/30)  hade  ett
förhållningssätt  där  både  auktoritära
och  mer patientcentrerade  drag  fram-
kom. Tre av de intervjuade kunde inte
kategoriseras.

Konkreta   uttryck   för   ett   auktoritärt
förhållningssätt:
"Jag  tror  att  patienten  tycker  det  är
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brä  med  någon som  äntligen  säger  tiH
på skarpen.""Varför  gör   inte   patienten   som   jag

säger  när jag  har  gjort  allt  som  står  i
min  makt?"
"Jag  är   ingen   fanatiker,   men   några

fördelar med  rökning  finns  inte."

fa:nf§:itåaiiå:tnrgscskätft:rettpatientcentre.
"Såna   här   frågor   är   känsliga,   man

måste gå försiktigt fram,  ej  köra över
med   pekpinnar,   då   skrämmer   man
bort.  Vi  är ej  moralens väktare."
"Man  måste  repektera  folk  när  dom

säger  'Jag  vill  fortsätta  röka'.  Det  är
viktigt att inte  bygga  upp  barriärer".

Föreställningar  om  patientens  inställ-
ning till rådgivning
Tjugofyra  av  de  intervjuade  har  fått
frågan:  "Vad  tror  du  är  anledningen
till att människor trots all information
etc ändå  inte  klarar  av  att  ändra  sina
beteenden?"    De   flesta   anger   flera
möjliga orsaker:

Psykologiska  behov
Yttre påfrestningar
Samhällets accepterande  attityd
Bristande  insikt
Bristande viljestyrka
Fysiskt beroende
Olika värderingar (gällde
mycket gamla patienter)
Bristande  pedagogik

2/24
1/24

Så  gott  som  samtliga  (21/23)  svarar,
att  de   inte   upplever  någon   risk   att
stöta  patienten  ifrån  sig,  om  man  tar
upp levnadsvanor på rätt sätt. Men två
läkare  (båda  med  ett  auktoritärt  för-
hållningssätt) avviker från detta svars-
mönster  och  menar  att  samtalet  får
vara på vårdgivarens villkor:

-  "Jag  har  aldrig  känt  nån  rädsla  att
stöta   patienten   ifrån   mig,   brukar
tala om hur besviken jag är på dom.
Jag  är  inte  intresserad  av  om  dom
inte  tar det,  lite  på  mina  villkor får
det vara."

Tilltro till den egna förmågan
De  intervjuade  har  fått  svara  på  föl-
jande frågor:
-  "Vad tror du samtalen  leder till, dvs

kan  du  påverka   patienten   i   dessa
frågor?   Vilka   konkreta   beteende-
förändringar   har   du   sett   exempel
på?"

Svaren på dessa frågor kan hänföras
till  endera  av  följande  kategorier:
*  Tveksamhet  om  det  verkligen   blir

Eåxgeråprås:u!,tåtåtgo':5t,äns  måste  jag  tro
att  det  blir  resultat  eftersom  jag  tar

l,å,::::t!?T:m:,dg::srasl,j,gå,;toaj::tymgeaddnoå:
"Jag  engagerar  mig  kolossalt,  satsar.

Varför  klarar  patienten  inte  det  som
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jag vill,  varför gör inte  patienten  som
jag säger? Jag har gjort allt som står i
min  makt."
*  Ett visst  resultat med vissa patienter

på  lång sikt  (13/25).
Exempel:  "Man  har  blivit  lite  luttrad
med  åren,  gör  sig  inte  för  stora  för-
hoppningar".
"Kanske   inte   omedelbara   effekter,

men nån gång. Det räcker inte med c/f
samtal.   Droppen   som   urholkar   ste-
nen."
*  Bra  resultat  (3/25)

Exempel:  "Förvånar mig att folk är så
duktiga.  Imponerade av hur folk änd-
rar  sig  ifråga  om  framför  allt  maten.
Lätt   att    kontrollera    effekten    med
blodfetter.  Många  förbättringar  dock
bara en viss tid."

Av  de  14  intervjuade  distriktsskö-
terskorna har sex  tidigare haft viktre-
ducerings-   och/eller   rökawänjnings-
grupper.   Vid   intervjutillfället   (okto-
ber-november   1991)   hade   samtliga
lagt dessa grupper på hyllan på grund
av  att de  tappat  lusten  och  kände  sig
besvikna   över   dåliga   resultat   med
dessa  grupper.   Ett  vanligt  förekom-
mande argument var, att man själv av-
satte  tid   och   satsade   engagemang   i
grupperna, men att deltagarna uteblev
alternativt inte ändrade sitt beteende.

Eventuella   konflikter   med   egna   [ev-
nadsvanor
Samtliga  intervjuade  fick  besvara  föl-
jande fråga:
"Händer det att du kommer i konflikt

med  dina  egna  vanor  när  du  tar  upp
levnadsvanor  med  patienten?  Påver-
kar din egen livsstil ditt sätt att ta upp
dessa frågor?"

Majoriteten (25/30) ansåg att det är
eftersträvansvärt att  leva som  man  lär
när  det  gäller  preventivt  arbete.   En
mindre grupp (5/30) menade att det är
två olika saker vad man lär ut och hur
man  själv  lever.

s.#ä:å:t,gääi'lå:nuspE:artatnd;#s:t.tnl:::
svaren.  Dels  kan  det  handla  om  tro-
värdighet,   att  det  budskap  man  ger
patienterna  är  något  man  själv  u`pp-
fattar som  riktigt.  Men  det  kan  också
handla om man måste vara en förebild
som visar patienten hur ett 'riktigt be-
teende'  ser  ut  och  att  den  som  inte
lever som han lär är olämplig att prata
om levnadsvanor.  Exempel på sådana
dimensioner är:

-  "Man lever inte a||tid själv som man
lär, det kan vara feta såser, chips till

:ea:nfn,,säonTgån,å:ocbiiarrenre,å;paafåä:
Undviker    systemet,    där    handlar
maken.  Viktigt  att  distriktssköters-
kan  är förebild."

-  "Jag   tycker   att   jag   lever   ganska
hyggligt som jag lär. Tycker att dok-
torn ska vara en  förebild, att det är

en  fördel   att   inte  röka  själv.   Om
man   är   mer  stadig   cigarettrökare
måste  det  vara  svårare  att  tala  om
det.  Det  måste  vara  jobbigare  att
prata om riskfaktorer som man själv
drar på."

En  annan  dimension  som  framträ-
der  i  svaren  (påpekas  av  9/30)  är  att
man har lättare att förstå patienterna,
om  man  själv  har egen  erfarenhet  av
hur  svårt  det  är  att  ändra  levnadsva-
nor:

-  "Är själv rökare -det är svårt. Sam-
tidigt lättare att förstå dom, känner
direkt att dom röker."

-  "Kan med gott samvete predika allt,
eftersom jag inte lever ett annat liv.
Men  vi  skulle  kunna  mötas  på  ett
annat  sätt,  om  jag  hade  haft  erfa-
renhet."

-  "Är själv  rätt  måttlig  med  motion,
'skrapar' ihop till två pass i veckan,

har därför förståelse för att det inte
är så lätt."

I   samtliga   ovan   beskrivna   variabler
fanns  inga  entydiga  skillnader  mellan
distriktsläkare och distriktssköterskor.

Diskussion
Flertalet  av  de  intervjuade  ansåg,  att
hälsorådgivning är en viktig del i sjuk-
vården.  De ansåg sig också ha tid och
utrymme  för  denna  verksamhet.  De
flesta  var  emellertid  tveksamma  och/
eller besvikna när det gällde den egna
förmågan att påverka människors lev-
nadsvanor.

En förklaring skulle kunna vara, att
personalen  saknar  kunskaper  om  ef-
fektiv metodik för att diskutera dylika
frågor med patienterna. När det gäller
pedagogiska  färdigheter  visade  resul-
taten, att beteendet att ge information
dominerade.  Andra  vanligt  förekom-
mande  beteenden  var  att   registrera
patientens faktiska beteende, samt att
ge praktiska råd hur man kan gå tillvä-
ga.  Betydligt  mer  sparsamt  förekom
beteenden  som  utgår  från  patienten,
till  exempel  vilken  betydelse  beteen-
det  har  för  patienten,  vilka  för-  och
nackdelar en förändring av beteendet
skulle innebära, att fråga efter patien-
tens  synpunkter,  att  ta  ställning  och
fatta  beslut  om  en  eventuell  föränd-
ring   av   beteendet   -   faktorer   från
'Health Belief Model' och social inlär-

ningsteori.
En  annan  förklaring  skulle  kunna

vara, att personalen många gånger har

åå:,:ckÅe,-spk:ii,Sgnatcse,:tä,:errathiöirhvi:ln,i,nå::
patientcentrerad     metodik     är     mer
framgångsrik än icke-patientcentrerad
metodik,   när  det  gäller  att  påverka
människors   levnadsvanor  (1-7).   Av
de   intervjuades   berättelser   hur   de
praktiskt  går  tillväga  i  samtalen  visar
det  sig  att  ungefär  hälften   hade  ett
förhållningssätt   som    var   mer   eller
mindre  auktoritärt.  Men  ett  auktori-
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tärt förhållningssätt kommer också till
uttryck  på  andra  sätt,   till  exempel  i
föreställningarna om  patienten.

När det exempelvis gäller orsakerna
till  varför  patienter  trots  all  informa-
tion  ändå  inte  ändrar  beteende  tror
huvuddelen  av  personalen,  att  det  är
psykologiska  mekanismer  som  ligger
bakom  -  vårt   behov   av   lust,   tröst,
ångestlindring  etc.   Men  man  ser  det
som  ett  komplext  fenomen  och  tror
även att andra faktorer spelar in, som
yttre  påfrestningar,  samhällets  accep-
terande   attityd,   bristande   insikt  hos
patienten att förstå vad hans beteende
kan  leda  till.

Frapperande  är  dominansen  av  or-
saker   som   knappast   kan   påverkas
genom  utbildning  i  hur  man  tar  upp
dylika   frågor   hos    patienterna.    En
sjuksköterska anger orsaken vara bris-
tande pedagogik. Hon uttrycker sig på
följande  sätt:  "Dom  har  inte  träffat
rätt människa, om dom verkligen träf-
fade rätt människa tror jag att väldigt
många skulle klara  av  att ändra bete-
ende."

Anmärkningsvärt är att man inte tar
med  olika  värderingar  som  en  orsak
tilL  att  människor  inte  ändrar  beteen-
de. Två av de intervjuade nämner vis-
serligen  detta  som  en  möjlig  orsak,
men  då  utifrån  mycket  gamla  männi-
skor som kan tycka att de vill fortsätta
med  sina  matvanor  som de  haft  hela
livet.  Tar sjukvårdspersonal sina  egna
värderingar som så absolut självklara,
att de inte uppfattar att andra männi-
skor kan ha andra värderingar?

Sjukvårdspersonalens     värderingar
torde utgå från att man bör ändra sitt
beteende,  därför  att  det  på sikt  leder
till   lägre   morbiditet   och   mortalitet.
Detta  förhållningssätt  kan  betecknas
som   icke-patientcentrerat  i  den  me-
ningen att man utgår från sitt eget syn-
sätt snarare än från patientens. Patien-
ter kan  naturligtvis  ha  en  annan  upp-
fattning  och  därmed   göra  ett   annat
ställningstagande.

Ett  annat  uttryck  för  ett  icke-pa-
tientcentrerat   förhållningssätt   är   in-
ställningen  till  de  egna  levnadsvanor-
na.  Påfallande  många  anser  att  man
bör  vara  förebild  för  patienterna  och
'leva   som   man   lär',   samtidigt   som

många  uttrycker  att  det  är  svårt  att
lyckas  med  detta.   I  kommentarerna
framskymtar två  dimensioner:  trovär-
dighet  och  förebild.  Trovärdighet  ut-
trycker att man  verkligen  tror på och
står för det  man säger.  Att vara före-
bild  tycks  innebära,   att  man  genom
sitt  eget  beteende  ska  visa  patienten
vad  som  är  ett  'riktigt'  sätt  att  leva.
Om man inte lever upp till att vara en
sådan  förebild,  kan  patienten  lätt  ta
efter läkarens/sköterskans  'dåliga'  be-
teende.  "Feta  såser,  chips  till  barnen
som man plockar ner i affären - 'tänk

:gtj,agäbr,j£aenråa£rpamd;.kgn=gv£kt:rsååsat::
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synsätt   karaktäriserar   ett   föräldrar/
barn-förhållande snarare än ett förhål-
lande    mellan    två    vuxna    jämlikar.
Detta avspeglar ett auktoritärt förhåll-
ningssätt -genom att vara förebild ska
man få patienten att ändra sitt oriktiga
'osunda'  leverne  mot  ett  mer  'riktiga-

re'   hälsosammare.   Som   en   naturlig
konsekvens     framskymtar     i     dylika
kommentarer också,  att  den som  inte
har  ett  'riktigt'  leverne  inte  bör  tala
med andra om  levnadsvanor:  "Jag lär
som jag. lever,  tycker det är en fördel.
Galet om man skulle sitta och predika
och själv  ha gula  fingrar."

Kan  intervjuarbias  ha påverkan  re-
sultaten?   Intervjuaren   var   vid   tid-
punkten   för   intervjuerna   nyanställd
vid  utvecklingsenheten  och  hade  så-
lunda  ingen  personlig  relation  till  de
intervjuade.   Hennes   tjänsteställning
som  beteendevetare  innebar,  att  hon
ej  hade ledningsansvar och sålunda ej
ett  beroendeförhållande  till  de  inter-
vjuade.

Avslutande kommentar
Trots  utsagor  om  ett  patientcentrerat
förhållningssätt finns åtskilliga uttryck
för    att    den    medicinska    praktiken
många   gånger   kännetecknas   av   det
motsatta.   Man  styr  patienterna  mot
bestämda beteenden, som anses 'bätt-
re'  för  patienten  än  hans  nuvarande.
Man  anser,  att  man  genom  sitt  eget
sätt att leva ska lära patienten hur han
bäst  bör  leva.   Det  är  sällan  man  tar
patientens egna värderingar i beaktan-
de.  I  det praktiska  tillvägagångssättet
använder man i mycket liten utsträck-
ning pedagogik som utgår från patien-
ten.

Flertalet  uttrycker  besvikelse  över
att  man  inte  når  bättre  resultat  trots
eget mödosamt arbete. Om man vill få
till  stånd  en  större  effektivitet  -  och
också  tillfredsställelse  hos  personalen
-  när  det  gäller  förebyggande  arbete
bör man utbilda distriktsläkare och di-
striktssköterskor i  en  mer patientcen-
trerad  pedagogik.

I Sollentuna har en omfattande sats-
ning   skett   på   förebyggande   arbete
men trots det tillämpar personalen ett
icke   patientcentrerat   förhållningsätt.
Betydelsen    av    pedagogiska    utbild-
ningsinsatser    borde    generellt    vara
större än vad som här visats.
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Datorjoumal i allmänmedicinsk       Åz347j`¢-Zc7
verksamhet
STEFAN HENNINGSSON  .  ANNIKA BRORSSON

- Datorjoui.nalen ger allmänme-
dicinai.en ett ständigt tillgäng-
ligt, säkei.t och överskådligt
inf ormationsundei. lag i patientar -
betet. Den ger helt flya möjlighe-
ter till uppföljning , kvalitets-
säkring och kunskapsutveckling .
För att fullt utnyttja dessa möj-
ligheter krävs en sti.ukturerad,
begreppsbaseradjournal.
-Mai-knaden uppvisar en mång-

fald snabbt utvecklade journal~
system med tonvikt på kortsiktiga
lösningar av ir[formationsbeho-
Ven.
-Politiker och administratöi.er
har intresse av rationalisei-ings-
vinster och de möjligheter som
datorjournalen ger till prissätt-
ning cw våi-darbetet.
-Informationshanteringen är en
strategisk resui.s -kanske den
viktigaste och mest påverkbara
resursfaktoi-n inom hälso- och
sjukvården under de näi.maste

0
a'.en.

Hur vi började
1   nordöstra   primärvårdsdistriktet   i

Malmö   påbörjades   för  cirka   fem   år
sedan  ett  förberedelsearbete  inför  da-
torjoumal.  Utgångspunkten  var  de  då
aktuella  problemen  med  joumalemas
tillgänglighet    och    lång    väntan    på
utskrift av joumaler.  Vi  gjorde studie-
besök   till   bland   annat   vårdcentralen
Kronan  i  Sundbyberg  och  Kvartersa-
kuten  i  Stockholm.  Litteraturen  stude-
rades och vi hade under ett par års tid
kontakter med en  av  de dåvarande  le-
verantörema  av  datorjoumal  för  dis-
kussion kring teknik och praktiska frå-
gor. Så småningom  fattades beslut om
införande av datorjoumal vid en av de
tre vårdcentralema i distriktet.

Installationen   av   datorjoumal   vid
Sorgenfrimottagningen    hösten     1991
var den första vid en vårdcentral i Mal-
mö.  Erfarenhetema  talar  för  att  infö-
rande  av   datorjournal   leder  till  en   i
vårdarbetet  djupgripande  förändrings-
process  (1,2,3).  Befintliga  administra-
tiva  rutiner  måste  ifrågasättas,  yrkes-
roller  måste  tydliggöras  och  de  verk-
samma     inom     enheten     måste     ta
ställning  till  hur  arbetet  fortsättnings_
vis skall organiseras och bedrivas.
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Datorjournalens basvärden
Datorjoumalen tillför verksamheten,

i  den  mån  systemet  innehåller alla för
att  ersätta pappersjoumalen  nödvändi-
ga delar,  automatiskt  vissa  basvärden.
Basvärdena  hänger  samman  med  dels
ökad  tillgänglighet  till joumalen,  dels
minskning  eller  bortfall  av  arbetsupp-
gifter kring joumalen. Exempelvis för-
svinner behovet  att  "leta efter jouma-
ler", joumalen  är direkt tillgänglig  vid
besök   och   telefonsamtal.   Insortering
av   inmatad   infomation   sker  maski-
nellt.  Med koppling  till  labsystem kan
svar   på   laboratorieprover   överföras
automatiskt.  Joumalen  behöver  heller
inte längre tas fi-am för bedömning av
provsvar i relation  till övrig journalin-
fomation.

Allt detta ger möjlighet att avskaffa
en stor del av den administrativa appa-
rat som byggts upp för att hantera me-
dicinsk   infomation   på   vårdenheter.
Öppen  mottagning  och  öppen  telefon
direkt  till  läkaren  blir  enklare  att  ge-
nomföra. Käman i den allmänmedicin-
ska  verksamheten,  konsultationssitua-
tionen med patienten och  läkaren,  för-
ändras    däremot    inte    vare    sig    till
innehåll eller karaktär. Ständig tillgång
till aktuell och korrekt infomation ger
dock möjligheter att på sikt positivt ut-
veckla patient-läkanelationen.

Hjälpmedel
De  senaste  åren  har  datortekniken

nått en sådan teknisk mognad och när-
mat  sig  en  kostnadsnivå  som  innebär
att datom kan  betraktas  som ett hj.älp-
medel  av  samma  karaktär  som  steto-
skopet, britsen, pennan eller telefonen.
Den  kan  brukas  utan  att  användaren
behöver   ha   någon   nämare   teknisk
kunskap    om    hur    datom    fungerar.
Prisutvecklingen   på  hårdvaran   under
den  senaste  18-månadersperioden  har
medfört  en  halvering  av  kostnadema
med motsvarande prestanda.

En  enkät  som  genomfördes   i   no-
\Jember   1991    visade   att   av   landets
vårdcentraler  har  9  procent  datorjour-
nal, 20 procent har fattat beslut om in-
förande, 52 procent har planer på eller
önskemål  om  datorjoumal  (4).  Orsa-
kema  till  detta  stora  vid   i   stort  sett
samtliga  landets   vårdcentraler  samti-
digt uppkomna intresse är flera.

Datorjournalens rationaliseringspo.
tential

Det  har  i  flera  studier,  bland  annat
vid  vårdcentralen   i  Gråbo,   visats   att
ungefär 30 procent av driftskostnader-

na  vid  en  öppenvårdsenhet  åtgår  för
den     medicinska     informationshante-
ringen.  Här innefattas  då både  att ma-
nuellt pä olika sätt hantera papper och
j.oumaler,  leta  efter j.oumaler  och  sor-
tera in papper, men även att läsa och ta
del  av   respektive  diktera  och  skriva
joumal.  Erfarenheter från  DASIS-pro-
jektet  (5)  talar  för  att  denna  arbets-
mängd  kan  reduceras  med  ungefär en
tredjedel vid införande av datorjoumal.
Detta     motsvarar     sammantaget     en
minskning   av   driftskostnadema   med
uppskattningsvis 5 procent av de totala
personalkostnadema.

Det  ultimativa  motivet  bakom  da-
gens  stora  intresse  för datorjournal  är
fömodligen  de ekonomiska styr-  och
uppföljningsmöjligheter    som    dator-
joumalen för med sig. Att verksamhe-
ten  har  kunnat  visa  på  stora  vinster
iffåga om tillgänglighet och kvalitet på
den medicinska infomationen har ge-
nom  åren  aldrig  kunnat  övertyga  an-
svariga  politiker  och  primärvårdsled-
ningar  om  riktigheten  av  en  satsning
på datorjoumal. När nu sjukvården går
mot en i varje fäll intem marknad med
"köp  och  sälj"  blir  det  nödvändigt  att

på  ett  annat  sät[  än  tidigare  prissätta
enskilda  delar  av   vårdarbetet.   I  och
med  detta  har  datorjoumalen  fått  en
bred acceptans.

Aktörerna på marknaden
Det  snabbt  uppkomna  intresset  för

datorjoumal  har lett till  att många nya
leverantörer    av    joumalsystem    dykt
upp.  För  några  år  sedan  fanns  endast
ett  fåtal  leverantörer  på  den  svenska
marknaden.  Nu  marknadsförs  närmare
trettio olika kommersiella system och i
varje fall kring tjugo av dessa finns för
försäljning.    Det    aktuella    läget    på
marknaden  har  ibland  karakteriserats
som ett "Klondyke" för leverantörema.

Vid   nämare  gTanskning   visar  det
sig  dock  att  många  system  ännu  inte
installerats  vid  någon  enhet.  Flera  av
de system som finns i drift har bara ett
fåtal  grundmoduler  klara  för  använd-
ning,   medan   diverse   funktioner  som
redan marknadsförs endast är under ut-
vecklin8.

Specifika krav i a]lmänmedicinsk
verksamhet

A||mänmedicinsk verksamhet skiljer

iii,ge,gf.flpeåao:::å:eåvfråp?oab|:Laå:egiå:
dare  och  mera  varierat.  Det är svårare
än    inom    specialiserade   enheter    att
omedelbart  definiera   vilken   infoma-
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t
tion som är relevant och behovet av att
följ.a   utvecklingen   på   längre   sikt   är
ofta större.

En  konsultation  i  primärvården om-
fattar  optimalt  betydligt  mer  än  hand-
läggningen  av  själva besöksanledning-
en:  tillsyn  av  kroniska  problem,  möj-
lighet  till  ca.7c fi/7di.;]g   av   sjukdomar
och  risktillstånd,  informationsfömed-
ling  i  syfte  att  öka patientens  egna  in-
sikter i den egna hälsans villkor (6).

Med   dessa  förutsättningar  har   all-
mänmedicinen   paradoxalt   nog   större
behov av såväl stmktur som flexibilitet
i j.oumalen. Det krävs alltså en struktu-
rerad  flexibilitet i journalens  kapacitet
att hantera olika typer av  infomation.
Framför  allt  måste  textavsnitt   kunna
hanteras  på  ett  smidigt  sätt,  men  inte
"enbart  som  text",  utm  texten  måste

även vara  "kopplad"  till  "begrepp"  för
att möjliggöra enkel och säker återsök-
ning av infomation.

Dokumentbaserad jounalstruktur
1   dokumentbaserade  joumalsystem

lagras joumaltext och övrig medicinsk
information  från  ett  vårdtillfälle  som
ett dokument. Sökbarheten blir här be-
gränsad.   Vissa  system   ger  möjlighet
till "märkning"  av utvalda ord i  texten,
så at[ dessa markerade ord blir sökba-
ra.  Andra system  lagrar vissa  delar av
joumalen (till exempel läkemedel,  lab-
prov,   åtgärder)   kopplade   till   sökord,
medan   joumalavsnitt   med   "fri   text"
(till  exempel  anamnes,  status  och  be-
dömning) lagras som dokument.

Begreppsbaserad journalstruktur
Med  begreppsbaserad  journalstruk-

tur menas, att all infomation i j.ourna-
len är knuten till specifika bcg;.c/)p.  De
begrepp (sökord, temer) som används•åT     sam\li*de    .i     ett    begi.epps[e.rikon

(sökordsregister,     temkatalog,     Data
Dictionary).    Begreppslexikonet    bör,
för  att  begreppen  skall  vara  entydigt
definierade, bygga på befintliga klassi-
fikationer.

Varje  enskild  diagnos.  anamnestisk
uppgift,  statusfiJnd,  undersökning,  re-
miss,  provsvar,  läkemedel,  åtgärd  etc
kan då genom sin koppling till respek-

åi::mnbeesgurpeEgift::iaå3:ååf",.?,`#t';;,:
fyndet  Co/.,  undersökningen  EEG,  re-
mH'`bs,Sen,.ä%##,ne.haEf:gååh.pro&:gs.#dree:

S/.wk`?kri.vnj.ng)  sökas  ut  och  presente-

:¥e#Jg,:ångo::nJ;:ufTralaåevräneåmbeeä
likadan  ut  som  en  dokumentbaserad.

ånegraetF;ngchavka:aåaä#skdeTegmoåiygå:
lig  ordningsföljd  utan  att påverka pre-
sentationsordningen.

En liknelse
Vi föreställer oss en bank med sam-

ma  situation  som  inom  allmänmedici-
nen  idag:  datorstöd  saknas.  En  intres-
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serad  bankkamrer skaffar sin och  ban-
kens  första persondator och ställer den
stolt  framför  kundluckan.   Fru  Svens-
son  är  dagens  första  kund.  Kamreren
skriver    i    ordbehandlingsprogrammet
på  sin  persondator:  "Idag  är det  freda-
gen den  13.  Här kommer fru Svensson
och  sätter  in  100  kronor".  Nästa  kund
är  herr  Olsson  som  tar  ut  500  kronor
från   sitt  sparkonto.   Detta  noteras   på
samma sätt. Kassaböckema har förpas-
sats  till  källaren.  Kamreren  har ju  en
utmärkt persondator med ett fantastiskt
ordbehandlingsprogram -- ingen annan
dokumentation behövs väl?

Vilka  möj.ligheter  finns  det  att  göra
ett bokslut i en bank med denna typ av
informationssystem?   Den   gamla   he-
derliga      GIGO-principen,      'garbage
in/garbage out', gäller alltjämt. / s/.ä/vcr
vei-ket  äi.  många  av  journalsys[emen
på n.ai.knaden lika dålig[  lämpad_e fö.i.
sin  iii)iJgif[  som  pei.sondatoi-n  i  bank-
en.

Många system  är utvecklade av  ny-
tillkomna  leverantörer  med  ytterst  be-
gränsad kunskap om kraven på ett me-
dicinskt  infomationssystem.  De  säljs
på  ett  vid  de  första  visningama  tillta-
lande   utseende   på   bildskämen   och
tack vare att kravspecifikationema från
beställarna  ännu  ofta  är  ofullständigt
utvecklade. Majoriteten av systemen är
i   huvudsak   dokumentbaserade,   med
små  möjligheter  att  strukturera  jour-
nalinfomationen.

Struktur och sökbarhet -mervärden
Med strukturerad joumal kan datori-

seringen tillföra verksamheten mervär-
den.  I viss mån  kräver detta nytänkan-
de  (lära sig en  ny joumalstruktur)  och
merarbete  (uppgifter  måste  matas   in,
det    vill    säga   dikteras,    något    mera
strukturerat).     Dessa    svårigheter    är
ändå  inte  oöverkomliga.  Erfarenheter
talar  för  att  de  flesta  har  vant  sig  och
känner  sig  hemmastadda  efter  någon
månads drift.

Mervärdena  består  framför  allt  av
möjlighetema  till  uppföljning  av  pati-
entdata på såväl individuell som aggre-
gerad    nivå.    Om    till    exempel    ett
blåsljud   noteras   på   en   för   läkaren
okänd patient, kan genom ett par tang-
enttryckningar,  alla patientens  tidigare
hjärtstatus sammanställas för att se om
blåsljudet  noterats  tidigare.  Likaså  är
det enkelt,  att  i  en  befolkning  välja  ut
samtliga som ingår i medicinskt defini-
emrg:ar;sfETflpupeenrsååraå:tinpae,:obnr.evinfor-

Samtliga  dessa  uppföljningar  är  gi-
vetvis  i  princip  möjiiga  att  göra  även
med  pappersjoumal,  men  infomatio-
nen  är  där  så  svårtillgänglig  att  det  i

!:,f:;,år:!:'rr:fo£::s!,tr`#:,,::få::.f;ä!k.!:
mentbaserade joumalsystem (7).

Kunskapsutveckling -ett exempel
En   strukturerad   j.ournal   ger   även

möjlighet  till  kunskapsutveckling.  Vid
Grady   Memorial   Hospital   i   Atlanta,
Georgia, finns sedan ungefär tio år till-
bcka  ett   datorjournalsystem,   r/?c;.c`?c7
(8).  Grady  Memorial  är ett  stort  sj.uk-
hus   med   1   000   sängplatser  och   800
000  öppenvårdsbesök  per  år och jour-
nalsystemet   omfattar   stora   delar   av
verksamheten.  Genom  åren  har ansen-
liga mängder medicinska data samlats.

Via en  särskild  modul  för  aggrege-
rad uppföljning kan en användare mata
in  en  patients  symtom  och  sedan  få ut
ett  antal  olika  rapporter:   vilka  utred-
ningar som tidigare genomförts  på pa-
tienter med dessa symtom, vilka resul-
tat ett visst prov eller en viss undersök-
ning   har  givit,   vilka   diagnoser   som
slutligen    ställts,    vilka    behandlingar
som  givits  och  vilka  resultat  behand-
lingama lett till.

Denna  informatioi. är väi-defull  och_
användbar eftersom den samla[s in på
dsååa#.'q::,ä%.'å:s:eTny:?#'¥'geetn:#=td?eä:1-

ta  föreställningen,  att  ny  kunskap  hu-
vudsakligen  genereras   i   tertiärvården
och  sedan  transporteras  ut  till  primär-
vården för att där tillämpas  i effektiva
besöksproducerande    enheter,    fortfa-
rande alltför vanlig.

Koppling till kunskapsdatabaser
Självfallet  finns  flera  typer  av  kun-

skapsdatabaser   och   beslutsstöd   som
väl  ägnar sig att kopplas till datorjour-
nalen, med den enklaste konsekvensen
att  infomation  kan  inhämtas  utan  att
användaren  behöver  lämna  sin  arbets-
plats.   Exempel   är  FASS,   läkemedel-
sinteraktionsregister,  O,\Jo/.d 7-c.\./book
o/ A4cc/i.c`/.;zc  (kommersiellt  tilLgänglig

på  CD-skiva),  enkla  diagnoshjälpme-
del   av  typ   PC-programmet  /;]/ct.;?i.s/,
med flera.

SärskiLt  intressant  är  framtida  möj-
ligheter till  aktiv koppling så att datom
känner  av  vilket  sökbegrepp  som  är
aktivt i journalen och söker motsvaran-
de  begrepp  i   kunskapsdatabasen.   En
sådan  koppling  kan  utvecklas  till  att
även  ta  hänsyn  till  bakgrundsfaktorer
som  ålder,  kön,  labvärden  och  andra
j.oumaluppgifter för att få ett mer rele-
vant  urval  av  infomation  (9).  En  för-
utsättning  är  att  j.oumalens  och  kun-
skapsdatabasens  struktur är kongruen-
ta   (har  samma   begrepp   eller  tillåter
översättning  mellan  korresponderande
begrepp).  Den  blir  omöjlig  om  det  ej
finns struktur i joumalen.

Resultatet   av   detta   blir   ett   slags
hjälpfunktion  som  känner av  det sam-
manhang   där   den   aktiveras   (co/?/c,rr
sc/7sj./f.vc).  Denna  typ  av  hjälpfunktion
finns  i många vanliga applikationspro-
gram för persondatorer.

Joumalsystem  kan  även  förses  med
olika typer av  påminnelserutor (;-cn7i./]-
dc/.s)  som  automatiskt  lyfter fram  vik-
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tiga data  ur journalen.  Denna funktion
finns  i en  del journalsystem  i  fom  av
vaming    för    läkemedelsinteraktioner
och   överkänslighetsreaktioner.   Funk-
tionen   skulle   kunna   vidareutvecklas
till  att  mot  bakgrund  av  de  data  som
registrerats  i joumalen  även  erinra an-
vändaren  om  sällsynta  men  allvarliga
tillstånd.

Empati, kunskap och dokumentatio-
nen

Huvuddelen   av   joumalinfomatio-
nen utgörs av text med medicinska och
andra fakta av en kunskapstyp som be-
tecknas påståendekunskap (prepos.iti\o-
nal   knowledge)   (10).   Påståendekun-
skap är den typ av kunskap som på ett
enkelt sätt går att nedteckna, ordna och
sammanställa   i   skrift.   Påståendekun-
skapen  är  tillgänglig  för  vetenskaplig
hypotesprövning.

I  konsultationssituationen  genereras
även annan kunskap än den som ome-
delbait kan hanteras på detta sätt. Stora
delar av  den  infomation  som  läkaren
tar till sig i konsultationen med patien-
ten  är  av  icke-verbal  natur,  där  kom-
munikationen sker genom kroppsspråk
och ki.oppsempati (L L).

En patient kan ha genomgått under-
sökning och provtagning utan  att man
fiinnit  något  onomalt  medan  läkaren
ändå har en klar känsla av att patienten
är   allvarligt   sjuk.   Denna   upplevelse
grundas på erfarenhet och subtila teck-
en  som  fömedlats  genom  icke-verbal
kommunikation   och   syntetiserats   till
en  värdering  av  patientens  hälsoläge.
Dema typ av observationer återfinns  i
bedömningsavsnitt  men  även  "mellan
radema" i joumalen och betecknas/Ö.;--
/;.ogcnAc/sAwnsAzzp   (tacit   knowledge)
(10).

Många läkare konstaterar, att de vid
läsning av en joumal oftast börjar med
att se efter om de själva skrivit något i
journalen. Om så är fallet läses först de
egna avsnitten, kanske för att väcka till
minne   själva  konsultationssituationen
och  de  icke-verbala  komponentema  i
denna, "hur det kändes".

mul|:r¥salleel;rt:;lp#.%?,:-e„:,pca;i#eflT::
litterär empati.  Delar  av  den  icke-ver-
bala   kommunikationen   tecknas    ned"mellan radema"  i joumalen. En del av

gåånaeinnfo,#eartionskkqfd,EågsaTÖTåesdä|t:
känslor  och  uppieve|ser  inte  bara  till
den  som   skrivit  själva  anteckningen,
utan även till en kollega.

Farhågoma  att  datorisering  utamar
j.oumalen   och   endast   klarar    "hårda
data"   är  ogrundade.   Även   den   mest
stmkturerade datorjoumal  kan  hantera
fria  textavsnitt där  en  samlad  bedöm-
ning   av   patientens   aktuella   situation
förmedlas  "på"  eller  "mellan radema".
Om det är önskvärt kan dessa bedöm-
ningar också göras  återsökbara genom
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att   de   konsekvent   kopplas   till   något
eller några bestämda begrepp.

Kontinuitet  och  kvalitet  på  journa-
Ien

Det  har  framförts  att  om  bara pati-
ent-läkarkontinuiteten     är     tillräckLigt
hög   kan   kraven   på   j.ournalföringen
sän.kas utan skadliga effekter. Detta re-
sonemang har svagheter. Kontinuiteten
blir  aldrig  någonsin  hundraprocentig.
Om   inte  annat  kommer  ett  antal  av
varje  allmänläkares  patienter att  över-
leva sin vårdgivare. Viktig infomation
riskerar   dämed   att   gå  förlorad   när
någon  annan  måste  ta över  handlägg-
ningen av patientemas problem.

Om  långsiktiga  skeenden  inte  för-
tydligas  och  förstärks  genom  adekvat
dokumentation    fokuseras    uppmärk-
samheten till den enskilda konsultatio-
nen  och  verksamheten  blir  episodori-
enterad. I symerhet med dagens ökan-
de   krav   på   "produktivitet"   i   vården
(City-Akuten som ideal) är det angelä-
get  med   hjälpmedel   som   underlättar
den  långsiktiga  uppföljningen  av  kli-
niskt arbete.

Samlade erfarenheter
Det  finns  idag  många  erfarenheter

samlade  om  datorjoumal:  hur  mycket
förberedelser det krävs,  hur projektor-
ganisationen kan se ut, hur själva upp-
handlingsarbetet  går  till,  hur  lång  tid
införandeprocessen tar, vad det kostar,
hur det  finansieras,  vad  man  gör med
gamla   pappersjournaler,   j.oumalsam-
manfattningar  eller  inte,  tillkomst  av
nya  arbetsuppgifter som  systemunder-
håll    och    handläggning    av    löpande
driftsproblem, med mera.

Två skrifter kan särskilt rekommen-
dera.s.  Da[agi.iindjoiirnal  (L)  redoviszu
erfarenheterna    från    vårdcentralen    i
GTålbo.  Pa[ien[joui.na[system  med  da-
/o;.s/Ö.d   (12)   är   Landstingsförbundets
och  Spris  översikt  över joumalsystem
på  marknaden.  Denna  rapport  har  en
utomordentligt klargörande allmän del,
medan avsnitten om de olika kommer-
siella systemen innehåller en rad felak-
tigheter    (infomationen    är    lämnad
direkt från respektive leverantör).

Slutord
Datorjoumalen  är  en  alltför  viktig

fi.åga  för  att  överlämnas  till  politiker,
administratörer   och    läkarsekreterare.
Dessa skall givetvis delta i arbetet med
datorjoumalen,  men  vi  allmänmedici-
nare måste sj.älva definiera våra behov.
För  att  kunna  upprätta  kravspecifika-
tioner  måste  vi  även  skaffa  oss  vissa
tekniska detaljkunskaper,  annars  kom-
mer  tekniken  att  styra  och  marknaden
vara leverantöremas.

förEe:näåigr:snsiomnyckt::ga3tgi'än8åtda::

gtäfl;äu:anpaTsoy::et:g,fi:åtårs:ä.,i%ehtetmåtdt
enkelt   sammmstä||a   uppgifter   även

om   enskilda   vårdgivare.   I   vilken   ut-
sträckning,  för` vilka  ändamål  och  för
vem  får sådana  uppgifter sammanstäl-
las, hanteras och användas?

Datorjoumalen    är    ett    hjälpmedel
som  kan  bidra  till  ökad  kvaLitet  i  vår-
darbetet   och   vara  ett   instrument  för
specifik     allmänmedicinsk     kunskap-
suppbyggnad.  Med  datoms  hjälp  för-
svimer   även   en   mängd   rutinarbete,
vilket ger möjligheter till en förändrad
arbetsorganisation.     Organisationsför-
ändringama   kan   möjliggöra   produk-
tionsökning  och  ge  ekonomiska  vins-
ter.

Infomationshanteringen  är en  stra-
tegisk  resurs  --  kanske  den  viktigaste
och    mest    påverkbara    resursfäktom
inom hälso- och sjukvården under den
nämaste åren.
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Lokalt sjukskrivningspanorama
BIRGITTA LUNDQUIST   .  ANDERS HÅKANSSON

Undei. mars månad 1992 s[ude-
i.ades samtliga de 816 [äkarintyg
avseende sjukpeming, som in-
kom till föi.säkringskassans lokal-
kontor i Växjö. Länssjukvå}.dens
läkare stodför knappt hälften av
sjukskrivningarna. Inom före-
tagshälsovården och primärvår-
den var man jämförelsevis bi.a
på att fylla i rutorna angående
arbetsgivai.e och arbetsuppgif-
ter . sjukskrtvningsnivåei-na 114
och 314 användes i liten omfatt-
nin8.

På  senare  år  har  det  skett  en  hel  del
förändringar i de lagar och bestämmel-
ser  som  reglerar  sjukskrivandet.   Ar-
betsgivaren  står  numera  för  de  första
två  veckomas  sjukersättning  och  för-
säkringskassan  kopplas  in  först däref-
ter.  Läkama  har fått  ett  nytt  intyg  att
fylla i,  dubbelt så stort som det gamla
och med en kopia.

I  denna  studie  ville  vi  besvara  två
frågor:  Hur fördelar sig sjukskrivandet
mellan  olika  läkarkategorier?  Hur  väl
fyller  de  olika  läkarna  i  det  nya  inty-
8et?

Material och metoder
I Växj.ö kommun bor 69 000 invåna-

re.  Det  finns  et[  försäkringskassekon-
tor i centralorten. Sjukvårdsutbudet be-
står  av  ett  länslasarett,  ett  psykiatriskt
sj.ukhus,   nio   vårdcentraler,  ett   flertal
företagshälsovårdscentraler  samt  rela-
tivt många privatpraktiserande läkare.

Samtliga  läkarintyg  avseende  sjuk-
penning,  inkomna  till  försäkringskas-
sans   lokalkontor   under   mars   månad
1992,   kopierades.   Kopioma  uppdela-
des efter läkarkategori och bearbetades
därefter manuellt.

Resultat
Under månaden  inkom  s 16  läkarin-

tyg.   Länssjukvårdens   läkare  stod  för
46  procent  av  sjukskrivningama,  me-
dan   företagshälsovården   och   primär-
vården   stod   för   22   procent   vardera
(Tabell  1).

Inom   företagshälsovården   och   pri-
märvården  var  man  jämförelsevis  bra
på  att  fylla  i  rutoma  angående  arbets-
givare  och  arbetsuppgifter  (Tabell  11).
Framför   allt   privatläkarna   utnyttjade
möjligheten at[ ange diagnos endast ti||

:;i,sd:tiågååaasnsrb.ådEandiåå'nods:lt:a:äge
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Vad  beträffar utnyttjandet av  de oli-
ka   sjukskrivningsnivåema   fanns   det
inga  stora  skillnader  mellan  de  olika
läkarkategoriema    (Tabell    111).    Halv
sjukskrivning   utnyttjades   något  mera
inom   företagshälsovården   och   något
mindre inom  länssjukvården.  Nivåerna
1/4  och  3/4  användes  i   liten  omfatt-
ning.

Diskussion
1 en tidigare studie från Växjö kom-

mun  (1)  har vi  visat,  att distriktsläkar-
na,  till  personer  i  åldrarna   15--64  år,
skriver  35  procent  av  de  utköpta reci-
pena.  Motsvarande  andel  är  för  lasa-
rettsläkama  34   procent,   för  privatlä-
kama 26 procent och för företagsläkar-
na   5   procent.   Dessa   siffror   ger   en

Åb  d  87:q

aspekt på arbetsfördelningen mellan de
olika läkarkategoriema.

I  denna  studie  får  vi  en  annan  bild
av  denna arbetsfördelning. Lasarettslä-
karna står för 46 procent av sj.ukskriv-
ningama, företagsläkama och distrikts-
läkama för 22 procent vardera och pri-
vatläkarna för  10 procent.  Detta gäller
för  de   sjukskrivningar  som   kommer
till försäkringskassans kännedom, det

vill  säga  de  som  varar  mer  än  två
veckor.  Det  hade  varit  intressant,  att
också kunna studera vilka läkarkatego-
rier   som   handlägger   de   korta   sjuk-
skrivningama.

Vad  beträffar  ifyllandet  av  det  nya
läkarintyget  var  det  ffamför  allt  lasa-
rettsläkama    och    privatläkama    som
slarvade. Vem som är arbetsgivare har
betydelse,  bland  annat  därför  att  för-

Tabell  1. Sjukskrivande läkarkategori - Växjö,  mars  1992

Läkarkategori                                              Antal  läkarintyg

Länssjukvård  - somatik
psykiatri

Företagshälsovård
Primärvård
Privatvård -  somatik

psykiatri

Tabell  11.  Uppgifter angående arbete och diagnos på de olika läkarkategoriemas intyg

Andei  (o/o)

Länssjuk-        Företags.
vård                   hälsovård
(N=375)          (N=181)

Uppgift  ang  arbetsgivare  saknas
Uppgift  ang  arbetsuppgift  sakns
Diagnos  endast  till  försäkringskassan
Båda  diagnosrutorna  ifyllda

Tabell 111. Utnyttjande av de olika sjukskrivningsnivåema för de olika läkarkategorierna

Nivå Ande|  (o/o)

Länssjuk.         Fö retags-
vård                   hälsovård
(N=375)          (N=181)

mL]

3/4
1/2
1/4
Saknas
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.sä`kringskassans  tjänstemän  är  uppde-
|ade  efter  företag.  Vilka  arbetsuppgif-
ter patienten har är självklart viktigt att
veta,   såväl   för   sjukskrivande   läkare
som   handläggande   tjänsteman.   För-

#P:;:;8esnvt:Snhsffys[sä[kmare:etda,8å:vrå£aopmå
hanmon  glömt  notera  arbetsuppgifter-
na på intyget.

I juli   1990  infördes  fyra  sjukskriv-
ningsnivåer, varav i denna studie ffam-
för allt  hel  och  halv  sj.ukskrivning  an-
vänts. Kanske känner läkarna dålig[ till
möjlighetema  att  sjukskriva   1/4   och
3/4, eller är det helt enkelt så att beho-
vet av dessa nivåer är minimalt.

Mera omfattande försök med utökad
basdataregistrering    inom   sjukförsäk-
ringsstatistiken   har   tidigare   genom-
förts   vid   försäkringskassans   kontor  i
Bankeryd, Dalby och Linköping. Detta
har presenterats  i en rapport från rådet
för    hälso-    och    sjukvårdsforskning
inom södra högskoleregionen (2).
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Ått följa baslistan -är distriktsläkare  ^¢¢ #Z/
påverkbara?
GUNNEL BRIDELL  .  JAN MILLNER  .  JÖRANTYLLSTRÖM
CALLA AARO  .  ANNA KARIN KARLSSON

Många läkemedelskommiit6er
har av bespai.ingsskäl inföi.t ett
antal generika på baslistoi.na.
Läkarna har dock fri förskriv-
ningsrätt och är ej tvingade att
följa kommitt6ns i-ekommendatio-
i.ei.. Det krävs en dialog mellan
den lokala läkemedelskommitt6n
och läkarna för att motivei-a dem
att förskriva de rekommenderade
p].eparaten. I Sollentuna har vi
studerat om f örstärkt inf oi.ma-
tion i samband med en lokal för-
skrivningsstudie kan påskynda
övei.gången till de av läkemedel-
skommitt6n rekommenderade
pi-eparaten. Projektet är ett sam-
arbete mellan apotek och primär-
vård.

Metod
Studien   genomfördes   i   Sollentuna

primärvårdsområde med en befolkning
omfattande  cirka  50  000.   I   området
fanns,       vid      undersökningen,       tre
vårdcentraler och fyra öppenvårdsapo-
tek.    Under   den   studerade   perioden
tj.änstgjorde 41  läkare, varav 23 var or-
dinarie  distriktsläkare.  Vi  genomförde
två mätningar med sex månaders  mel-
lanrum. Inför första mätningen fick lä-
kama  sparsamt  med  infomation  och
resultaten  fi.ån  denna  mätning  beskri-
ver  utgångsläget  vad  avser  följsamhet
till  baslistan.  Därefter  lämnades  inten-
sifierad infomation till läkama.

Efter sex månader mätte vi om det
skett   några   förändringar   i   förskriv-
ningsvanoma.   Den   första   mätningen
utfördes  under månaderna oktober-de-
cember  1990 och den andra mätningen
utfördes   under   månadema   april-j.uni
1991.  Samtliga utskrivna och  på de lo-
kala apoteken expedierade recepten re-
gistrerades. Endast allmänläkarnas för-
skrivning  registrerades,  specialistmot-
tagn ingama           var            undantagna.
Registrering skedde på  läkamivå,  men
de  resultat  som  presenterades  var  på
vårdcentralsnivå.  Samtliga  läkare  som
så  önskade   fick  dock  tillgång  till   sin

:ignegnskFäåsdkeri;injndgas,sotftt:s#iha|R3åisdtåe;

?'Tnr:d,:äigbå`ågbneask:ipv?tnek,e3.veTsektoFdaerT
macevtisk Tidskrift ( 1 ).

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG   14.1993

Den  intensifierade  infomation  som
lämnades  mellan  mätning  1  och  2  be-
stod av  ett infomationsmöte dit samt-
liga  allmänläkare  var  inbjudna,  då  re-
sultatet  från  den  första  mätningen  re-
dovisades.      Läkemedelskostnader      i
allmänhet  diskuterades  och  en  uträk-
ning   av   teoretisk   besparingspotential
vid fullständig övergång till de rekom-
menderade preparaten presenterades.

Samtliga FASS  på vårdcentralerna
försågs med en klisterlapp där de billi-
ga generika  som  var rekommenderade
angavs.  Läkama  fick  också  ett  antal
påminnelser  per  brev  om  de  rekom-
menderade preparaten.

Resultat
Under mätperiod  1  expedierades  to-

talt  13200  nyutskrivna  recipen  till  en
kostnad  av   1481000  kronor  i  apote-
kens   utförsäljningspris.   De  studerade
läkemedlen inklusive synonymer fanns
med på 2170 recipen till en kostnad av
184  000  kronor.   Motsvarande' siffror
under mätning 2 var totalt  10 903 reci-
pen och  1 429 000 kronor. De studera-
de  läkemedlen  utgjorde   1546  recipen
till   en   kostnad   av    144000   kronor.
Under  mätperiod  1  varierade  följsam-
heten  till  baslistan  för  de  olika  läke-
medlen från  1  till 90 procent.  Variatio-
nen    var    även    stor    för    de    olika
vårdcentralerna.

Ett  förväntat  resultat  var  att  följ-
samheten  för  de  preparat som  funnits
på  baslistan  en  längre  tid  skulle  vara
högre än för de nya preparaten. Så var
dock  inte fallet.  Följsamheten  till  Ery-
Max  var  redan   68   procent,  trots   att
preparatet infördes på baslistan så sent
som  1990.  Följsamheten  för till exem-
pel  Nitrazepam,  Panocod  och  Panodil
var  däremot  låg,  trots  att  de  funnits
med på listan i minst fem år.

Mätning  2  visade  att  följ.samheten
hade ökat för alla preparaten utom Fu-
rix, där den redan tidigare var hög (Fi-
gur  1).  Det fanns  också en  tendens  till
utjämning  av  tidigare  skillnader  mel-
lan vårdcentralerna. (Figur  1, se sid 71.)

Diskussion
Nomalt sker förändring av förskriv-

ningsvanor  ganska  långsamt.   Att  vi   i
Sollentuna kunnat registrera en så pass
Snabb  förändring,  tror  vi  beror  på  de
relativt enkla informationsinsatser som
8jorts   under   studiens   gång.   Vi   har
även  gjort  en  kalkyl  över  hur  mycket
Pengar som sparades in under dessa tre

EVA ÖSTERBERG

månader.  Genom  att  ändra  följsamhe-
ten  för dessa preparat  har  man  för de
nyutskrivna  recepten  sparat  in  15  000
kronor,  vilket motsvarar cirka tio pro-
cent  av  den  totala  läkemedelskostna-
den för dessa preparat. Genom att mul-
tiplicera detta med fyra,  får man fram
en   besparing   på  60   000   per   år   för
samtliga   förstagångsuttag   på   nyför-
skrivna    recept.    Troligtvis    blir    den
verkliga  besparingen  stöiTe,  eftersom
många recept är itererade och varje re-
ceptuttag  av  det  billigare   läkemedlet
innebär en besparing.

Om man omsätter siffi.oma till hela
det  upptagningsområde som  berörs  av
baslistan (Stockholms nordvästra sjuk-
vårdsområde,  norra delen,  med en  be-
folkning  på   116  000)  kan  man,  om
följsamheten från dagens nivå ökar till
den som vi fått i Sollentuna, spara cir-
ka 1.4 miljoner kronor per år.

Besparingsberäkningen är grundad
på inleveransstatistiken för det aktuella
området.

Tänkbara orsaker till motstånd hos
läkare att byta till billigare  synonymer
enligt lokal rekommendation kan vara:

-  Varför över huvud  taget  ändra en

gammal ordination,  om  patienten trivs
med preparatet?

-  Tar  för  mycket  tid  att  infomera
om preparatbyte, vi har vår dyrbara tid
till annat.

-   Risk   för  sammanblandning   med
tidigare  utskriven  synonym  vid  prepa-
ratbyte,  speciellt  hos  patient  som  har
nedsatt  mimesfunktion.  Det  finns  då
en risk för överdosering.

-  Etiskt  tveksamt  att  diskutera  med

patienten    om    ekonomiska    aspekter
skall vägas in vid varje behandling.

- Patientema är ofta ovilliga att byta

preparat.  Patienten  tycker  att  det  nya
ändå  inte  blir som  det  gamla  invanda.
Har prövat  att göra  sådana byten  tidi-
gare och det nya var inte lika bra.

Vi ser följande möjligheter att moti-
vera patienten till ett preparatbyte:

- Förklara att man inom hela det lo-
kala  sj.ukvårdsområdet  försöker  mins-
ka kostnadema och därför går in för att
välja  preparat  som  är  identiska  med
tidigare använda, men billigare.

-  Vid  preparatbyte  ge  patienten  en
skriven,  daterad  minneslapp  angående
riort byte och även notera på receptet
för preparat "Y" vid byte fi.ån  preparat
"X"  till  "Y": Tages  istället  för tabletter
"X".

Vår erfarenhet i Sollentuna primär-
vårdsområde   är,   att   det   ekonomiska
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motivet  till  att  förskriva  billigare  pre-
parat tas emot med förståelse ffån pati-
entema  och  att  många  patienter  spon-
tant  sagt  att  de  tycker  föreslaget  byte
därför är ett utmärkt förslag.  Exempel
på  kommentar:  "Våra  skat[er  är  höga
som de är."

I denna  studie  har vi  även  noterat
en förskjutning av förskrivning till dy-
rare  preparat.  Tendens  till  ökad  för-
brukning   av   dyrare    läkemedelssub-
stanser ses  även  generellt  i  landet.  Så
ökar   till    exempel    försäljningen    av
ACE-hämmare,   medan   försäljningen
av  diuretika  minskar  (2).  I  Sollentuna
har  vi   sett  en  ökad  förskrivning  av
omeprazol  och  ranitidin,  medan  för-
skrivningen  av  det  billigare  cimetidin
har minskat.  Detta gör det  än  mer an-
geläget  att  spara  där  det  lätt  låter  sig
göra.

Från januari  1993  införs  referen-
sprissystem för registrerade läkemedel.
Inför   detta   har   nu   priset   sänkts   på
många originalpreparat i fall där syno-
nympreparat  finns.  Kommer  referen-

sprissystemet   att   helt   styra   valet   av
preparat?

Med all säkerhet kommer det även
i  fortsättningen att finnas  behov av  lo-
kala    läkemedelsrekommendationer    i
fonn av baslista. Skälen för detta är till
exempel:

- Apoteken kan inte hålla allt i lager.
Dock  skall  man  veta  med  säkerhet  att
recept på läkemedel  på baslistan  alltid
kan  expedieras  omgående  till  patien-
ten.

-  Det  är  fortfarande  lika  angeläget
att  primärvården  och  de  sjukhusklini-
ker den  mest  samarbetar  med  har ge-
mensam    baslista.    Detta    underlättar
samarbetet  mellan  olika  led  i  sjukvår-
den, minskar riskema för onödiga pre-
paratbyten  och  för  överdoseringar  på
grund  av  att  patienten  glömt  eller  ej
förstått,  att  byte  till  synonympreparat
skett.

Referenser
1.  Holmberg K, Kristoferson K. Förskriv-

ningsstudie i sydvästra Stor-Stock-
holm. Svensk Famacevtisk Tidskrift
1989;93: 10-5.

2. Svensk läkemedelsstatistik  1991.  Apo-
teksbolaget.
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Eva Östei.berg, dis[i.iktsläkai.e
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Läkemedelsinformation på Nordirland -
förskrivningsdata viktig utgångspunkt
ULRIKA NÖRBY  .  LARS-OLOF HENSJÖ

På Nordirland finns kontinuer-
ligt tillgång till statistik över var~
j e allmänläkarpi-aktiks
läkemede lsf örski.ivning. D enna
presenteras med jämna mellan-
rum på varje mottagning av en
allmänläkare från DURU (Drug
U tilization Research unit) . Vid
besöken jämförs praktikens resul-
tat med bland annat rikets statis-
tik och informatören ger förslag
till förändringar i recep¢örskriv-
ningen. Detta arbetssätt har lett
till stora besparingar när det gäl-
ler bttgifterna för läkemedel på
Nordirland. Tillgång till förskriv-
ningsdata för varje vårdcentral
skulle vara av si:ort värde även i
Sverige . Med utgångspunkt från
denna kan den producentobund-
na informationen om läkemedel
på vårdcenti-alf i-n_a bli effektiva-
re och inriktad på Q.mi.åden med
utbildningsbehov. Aven i Sverige
borde detta leda till kostnadsbe-
sparingar och inte.minst en tera-
ieutisktförbättrad
läkemedelstei-api.
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Drug      Utilization      Research      Unit
(DURU)  är en  ny  forskningsenhet vid
Queens  University  i  Belfast  som  har
varit i bruk sedan  1990.  För näivaran-
de arbetar två läkare, två statistiker, en
forskningsfamaceut  och  fyra  sekrete-
rare/datapersonal på avdelningen.

Forskning idag

m¥;*å[iiaas?:?iå:;:Pöpvg::t:äcä;tå;trså£=
ningen  vid  de  olika  allmänläkamot-
tagningama   och   befolkningsdata   för
mottagningarnas   upptagningsområden

(1,2).  Dessa  data  används  sedan   vid

Feunnål:glä5:=ee:eå:it¥JpeEta:iådnäriTeto-
Vid enheten bedrivs också forskning

##gff[d¥:Tåfå[tsfä:tst¥[bvank;ååe[Fg±aEå,ä
orsaker till skillnader mellan olika om-
råden.  Man  har  bland  annat  studerat
vad   som   skiljer   mottagningar   med
höga   läkemedelskostnader   från   mot-
tagningar med låga kostnader. Resulta-
ten  visar,  att  högre  läkemedelskostna-
der  kan  förklaras  av  större  mängd  lä-
kemedel    per   recept,    annat   val    av
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läkemedelsgrupper och att större andel

gL:åt,Letn(tg):söken  leder  till  att  recept
Faktorer av betydelse för hur många

olika   preparat   praktikema   använder
har också undersökts.  Stö-rst  betydelse

:ykceknsh¥;t,¢uaflnesrtålåå?o€årkäoerse,åpfiåerp;ar::
pffFa:r?nk:gågn`'h,å!.b,andannat,ettti||

att den information om förskrivningen
som ges till doktorema i primärvården
har fått högre kvalitet ( 1).

Enheten  studerar  ibland  även  läke-
medelsförskrivningen    på    sjukhusen,
men  detta  sker  endast  efter  förfråg-
ningar        fi-ån         sjukhusfarmacevter
och/eller  läkare.  Planerade  nya  forsk-
ningsprojekt är till  exempel  complian-
cestudier.

Historik
Uppbyggnaden  av  DURU  har möj-

liggjorts  av  de  goda  resultat  läkeme-
delsinfomation  till  allmänläkama  på
Nordirland  lett  till  (1).  Sex  års  infor-
mationsarbete    på    allmänläkarprakti-
kema ledde under l980-talet till bespa-
ringar på totalt  12  miljoner pund  i  ett
område med 1.6 miljoner invånare.

Infomationsverksamheten   inleddes
på grund av att den brittiska regering-
en  i början  av  1970-talet ansåg  att lä-
kemedelskostnadema    på    Nordirland
var för höga. Beslut togs om att konti-
nuerligt   studera   allmänläkarnas   för-
skrivning och återföra denna till dokto-
rema i fom av statistik över receptför-
skrivningen.    Detta    arbete    inleddes
1976.  Statistiken  presenterades  av  en
erfaren  allmänläkare  anställd  av  sjuk-
vårdsmyndighetema.    Förutsättningar-
na  var  goda  för  att  utnyttja  förskriv-
ningsdata  på  detta  sätt,  eftersom  till-
gång  till  statistik  över  förskrivningen
fanns   via  apotekens   fäktureringssys-
tem.  Idag  används  samma  arbetssätt  i
hela   Storbritannien   med   Nordirland
som förebild.

Information på mottagningarna
Då    infomationsverksamheten    på

mottagningama  inleddes  1976  var  det
främsta  målet  att  minska  kostnadema
för läkemedel (1). Stor del av infoma-
tionen  ägnades  därför  åt  diskussioner

t;:n:;|:;k::%md|iå:e:k!jeåpi:::;[giåe:?g:;
delsbehandling.

Diskussionema har  utvidgats  till  att
omfatta mer av terapeutiska frågeställ-

:Jnå|Triinfå=åtiodneenflegs:åff:,i:frvTs€å
delar  av  Storbritannien  är det  i  stället
famacevter som infomerar.

För att underlätta framställningen på

#oiågå,':a:tnTå:Eo:äräi;t;åt:(jt:it,:slt:k,er:
kategorier:     specifika,     symtomatiska

ALLMÄNMEDICIN.ÅRGÅNG  14 .1993

Tabell  1. The  Main  Therapeutic  Groups in a Teleological Classification
F}eflecting their Perceived use in General Practice.

Drug typ                                         Therapeutic Group

Specific

Symptomatic

Often presumptive

Anticoagulants
Anticonvulsants
Antidepressants
Anti-hypertensives
Antiparkinsonism
Appliances
Asthma preparations
Corticosteroids
Diuretics
Dressings
Eye preparations
Heart preparations
Hypoglycaemic agents
Thyroid/Anti-thyroid agents
Vaginal preparations

Analgesics minor
Antacids
Antihistamines
Anti-inflammatory (rheumatism)
Expectorants/coug h su ppressants
HOsiery
Hypnotics
Laxatives
Vitamins

Penicillins
Other antimicrobials
Sedativesnranquillisers
Tagamevzantac et al.
Topical skin preparations
Vasodilators/vasoconstrictors

och  läkemedel  ofta  utfärdade  på  ''för-
modad   diagnos"   (Tabell   1).   Fördel-
ningen  mellm  dessa kategorier ger en
bra  bild  över  hur  läkemedelsförskriv-
ning  sker  på mottagningen.  Idealet  är
en hög mdel specifik förskrivning, vil-
ket tyder på recept  utfärdade  på säkra
diagnoser och mindre andel symtoma-
tiska preparat och  läkemedel  förskriv-
na  på  osäkra  diagnoser  (fömodade).
Den enskilda praktikens förskrivnings-

Fioålsl!e¥uitöar,:vidbesöketmedNordir-
-  Via en så kallad Best buys list; en

förteckning  över  hur  mycket  pengar

å%Tenk£å;J;änd¥n£aå±#t::gå;i[ig?;[£;i8rme
kompletteras  med  cirka  en  sida  med
förslag   till   förändringar   i   förskriv-
ningsmönstret.   Dessa   omfattar   även
förändringar för att få en säkrare tera-
pi,  till  exempel  uppmaningar  att  inte
använda  ciprofloxacin  i  primärvården
och att inte kombinera kaliumsparande
diuretika eller ka|ium  med ACE-häm-

Fnmdei.skEsfisi=:tåoffnednokä,r.ruepmp#io.T

:ågåiEgfeöpriåarramgij:igårest£!tvfiongrp::i:l:

Eftefvba:såået:å#g¥i:g#kEe:åassttatii::
fomatören/rådgivaren     och     mottag-
ningens  doktor  har  tillgång  till  dessa

resultat. Målsättningen är att alla mot-
tagningar skall  få minst två besök per
år av en läkemedelsrådgivare.

Jämförelse  med  svenska  förhå]lan-
den

Den stora skillnaden mellan läkeme-
delsinfomation  på  Nordirland  och  i
Sverige  är  tillgången  till  och  använd-
ningen   av   förskrivningsstatistik.   Ge-
nom  att  kontinuerligt  studera  hur  för-
skrivningen ser ut på varje vårdcentral,
som man gör på Nordirland, kan man
inrikta infomationen mot de områden
där utbildningsbehovet är störst. Ytter-
ligare en fördel är att effekter av infor-
mationen     på     förskrivningsmönstret
kan studeras på ett enkelt sätt.

De  lokala  förskrivningsstudie  som
genomförs  på  många  håll  i  våit  land
via  Apoteksbolaget  ger  möjlighet  att
utnyttja  data  på  samma  sätt  som  på
Nordirland.   Tyvän   är   dessa   studier
dyra  och   arbetskrävande,   varför   det
idag  saknas  resurser  för  att  generera
data   över   vårdcentralemas   förskriv-
ning kontinuerligt.

I  Sverige bedrivs  en  hel  del  produ-
centobunden  infomation  om  läkeme-

;:e;r.ådåe|årflvdf!årea¥;::ooåä?t:.::neTkå;rsaå;
skilt  projekt  i  samarbete  mellan  Apo-
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Eucardic®
KARVEDlloL

kan lösa hypertoni-
patientemas

problem med kalla`3äÄth_4#                      ` ,f--

_".`"\      _,+r>-``.i  L

Eucardic® (karvedi]ol) är en hy betablocker-
are med det viktiga tillägget att den också
har vasodilaterande effekt i samma substans.
Som framgår av FASS-texten inhebär detta
att rapporter om kalla liänder och fötter är
sällsynta-

8et:`blockaden iir oselektiv, och den vasodilater2in-

cle effekten  beror på  blockad av alfa,-receptorer.
Dess:i  båda  effekter är  i  balans  med  varandi.£i  och
finns  inom `samma  [erapeiitisk2i  dosområde.

Sänkt  perifer  resistens.  Den  kärlvidgande effek[cn
medför  sänkt  perifer  resis[ens`.2,  vilket  är  ett  fysiologiskt
riktigt .sätt i`tt siinkii  blocl[rycke[ på.  Dessutom iippr!itthz.`lls

genomblö(lningen  i  skele[tmiiskulatur och  njur2`r-t.
Eucardic  äi.  metabolt  neutralt  mecl  avseende  på
lipid-och gliikosv.:irclen.  Den vasodilaterande effekten och
den  l)ibehi'`llm`  periferii  gcnomblödningen kan ocksz.i  \':ir€i
en del ziv [.öi.kl:ii-ingen [ill iitt Euc`ardic inte pi.`verkar vare Sig
lipicl-eller glukos\'iirclemi iincler kontinuerlig behanclling'f.
Detta  [orcle var:i  gynnsamt  i  ett  prognostiskt  perspek[iv.

1,4....

God fördragbai.het. De biverkning:ir som r:ippor[era[s
i mer än en procen[ av fallen iir: Huvuclvårk, influensaliknande
symtom,  trötthet, clyspn€,  yrsel,  postural  hypo[ension och
ilkim:.iende.  I  övrigt se  FASS.
Starta  med  lågdos  i  endos.  Eiicardic`  doserat  en
gång  clagligen  ger  en  signifikant  blod[ryckssänkning  he|a
clygne[  iitan  att störa  clygnsry[men`'.  Börja  mecl  en  halv  25
mg-t:iblett en gång d:igligen  i två  dzig2`r och  öka sedan  [i||
en  t2iblett 25  mg en gång dagligen. Till äldre  Patienter kan
en t:il)lett 12,5 mg d:`gligen \Jara tillräcklig som underhållsdos.

1.  Eggerlsen   R   ei  al.   J   Hyperiensic)n         4.  SchnurrEetal..Jcardiovascpharma-
2  529.534.1984                                                               col  lo(suppl.  n).1ol-lo7.1987

2.  Nagakawa  Yetal.EurJciinpharma.         5.  Ehmer  B  el  al,  Drug§  36  (suppl.  6)
col 38(suppl 2):  n5,  tggo                                         t36-14o.1988

3.  DuponlAG etal,Jcardiovascpharma-        G.  Lund.Johansen p. J cardiovasccNmtsNPpm„rmrHgå„T]3„Wff2
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Leok[Smbs°]]aä8netär°,:8g:ta#Sitik8erieiei,:°(C5k):
|   "Ögats"   regi   ger   en   distriktsläkare
med  goda  kunskaper  om  läkemedels-
behandling  och  en  apotekare  tillsam-
mans   muntlig   producentobunden   in-
fomation   en   gång   per   temin   på
vårdcentralema    i    Stockholms    södra
och   sydöstra  sjukvårdsområden.   Den
muntliga   infomationen   kompletteras
med  skriftliga  infomationsblad,  cirka
två  sidor  långa,  som  kommer ut  sex--
åtta gånger per år.  Dessa skrivs  av  en
arbetsgrupp  bestående av  kliniska far-
makologer,  apotekare  och  distriktslä-
kare.

"Ögats"   arbetssätt  med  en   kliniskt

verksain  distriktsläkare  som  informa-
tör/rådgivare överensstämmer med sät-
tet att arbeta på Nordirland.  Besök på
vårdcentralen  av  en   kollega  inbjuder
till  att  ställa  ffågor  om  och  diskutera
läkemedelsbehandling    och   ökar   ge-
nomslagskraften i infomationen.

so:e,PÖErao,gu£ednrtiovbeTnids:eir?::r¥aåoe?
inriktad  på  utbildning  om   läkemedel
och läkemedelsterapi än infomationen
på Nordirland,  som  mycket mer berör
rena ekonomiska aspekter.

Utbildning  utifrån  förskrivningssta-
tistik ger stora vinster

En   kombination   av   arbetssätten   i
Sverige  och  Nordirland,   med   produ-
centobunden infomation/utbildning av
god  kvalitet  (muntlig  och  skriftlig)  till
stor   del    utgående   från   doktoremas
egen  förskrivning,   borde  få  stor  ge-
nomslagskraft   med   både   terapeutiskt
och ekonomiskt betydande effekter.

Vårdcentralerna   ges   möjlighet   att
själva rannsaka sin förskrivning samti-
digt som de får utbildning i  läkmedels-
behandling.

De största vinsterna fås  inte genom
att  byta  till  billigare  generika utan  ge-
nom  bättre  kunskaper  vilket  leder  till
bättre   terapi:   effektivare   diagnostik,
förskrivning  av  rätt  läkemedel  på  rätt
indikation och  i rätt dos  samt uppfölj-
ning av resultatet av behandlingen.
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posium on Auditing Drug Therapy,
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Att vara distriktsläkare
En enkätundersökning bland distriktsläkama i Dalama våren 1991
TORE HEGLE

Vem har inte ai.betat på blänkan-
de fina våi.dcenti-aler med all
möjlig teknisk utrustning , fått ai--
betsgivarens löfte om foi.tbild-
ning och utveckling ef[er
önskemål, men efter ett tag fått
konstatera, att det fanns ett stort
hinder - hälf ten av distriktslä.kai.-
tjänsterna jöi.blev vakanta. Åi-en
gick och det blev inte bättre,
tvärt om såg vi avhopp både från
utbildning till och tjänst som all-
mänläkare. Jag tror att vi får
söka orsaken i de arbetsföi.hål-
landen under vilka vi skall utöva
specialiteten. Däi.för kan det
vai.a intressant att se luir allmän-
läkai-e upplever yrket, yi-kesrol-
len och ai.betssituationen. En
sådan undersökning genomföi.-
des .i Dalarna våren 1991  och i.e-
sultatet i.edovisas i denna artikel .
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Bakgrund
Våren   1991   beslöt  vårdcentralche-

fema  i  Dalarna  och  landstingets  för-
valtningsutskott,   att   bilda   en   arbets-
grupp  med  uppdraget  att  arbeta  med
den   förändrade   distriktsläkanollen   i
Dalamodellen.     Arbetsgruppen     som
fick  namnet  VIDAREGRUPPEN,  be-
står   av   fem   distriktsläkare.   Gruppen
har  sett  det som  viktigast att  utveckla
den   professionella   kompetensen   och
stärka yrkesidentiteten och att stimule-
ra  distriktsläkama  till  lokal  kvalitets-
säkring  i  egen  regi.  Gruppens  arbets-
sätt kan kort uttryckas som "för praxis
i  praxis".

VIDAREGRUPPEN har ordnat mö-
ten  för  Dalamas  distriktsläkare.  Varje
möte  har  föregåtts  av  en  enkät.   Det
första  mötets  tema  var  distriktsläkar-
nas arbetsmiljö och arbetssituation.

Det  finns studier som visar att  läka-
res psykosociala arbetsmiljö präglas av
Stress  och  hög  risk  för  hälsoproblem
( 1 -4).  Självmordsfrekvensen  är  högre
bland kvinnliga än bland manliga läka-

keviåcn[ighaöåkeadäevåTkJ:äimofcöLftkTiendnoarn:::
nerellt   (2,5).   Den   kvinnliga  kollegan
tycks    må   sämre    såväl    inom    sjuk-
husmiljön   som   i   distriktsvården   (6).

Likartade förhållanden tycks råda även
i vårt grannland Norge (7).

Metod
En  postenkät utgick till samtliga or-

dinarie  distriktsläkare  i  Dalama  sep-
tember    1991.   Påminnelse   skickades
inte.  Deltagarna  var  anonyma  i  studi-
en. Enkäten skulle belysa följande om-
råden:
-  Arbetsformer och  bemanningssitua-
tion.
-  Funderingar inför Dalamodellen
-  Fortbildningsmöjligheter för den en-
skilde läkaren samt i vilken omfattning
forsknings- och utvecklingsarbeten be-
drivs i primärvården.
-  Distriktsläkarens upplevelse av yrke
och arbetssituation.

En rad frågor tog upp läkarens emo-
tionella   reaktioner  i   arbetssituationen
och  var ställda som  påståenden.  Läka-
ren  markerade  med  kryss  på  skala  i
vilken   grad   påståendet   stämde   med
egen  uppfattning.  Frågoma  var  så  ut-
fomade,  att  jämförelse  skulle  kunna
göras   med   Strandbergs   och   Ametzs
tidigare    undersökningar    av    läkares
psykosociala arbetsmiljö  (6).  Vad gäl-
ler läkarens möjligheter att påverka ar-
betet   kunde   jämförelse    göras    med
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e•SCBs  undersökning  bland arbetstagare

i  riket  1979.

Resultat
Enkäten  besvarades  av  30  kvinnliga

och 52 manliga distriktsläkare (75  pro-
cent av  de  tillfrågade).  Den  yngste  lä-
karen  var 32  år  och  den  äldste  65  år.
Medelåldern var 43 år. I medeltal hade
man  tjänstgjort  åtta  år som  distriktslä-
kare.

I det följande redovisas förhållanden
som gäller tjänstgöringsformer och be-
manningssituation  samt  upplevelse  av
yrke och arbetssituation.

Arbetsformer  och  bemanningssitua-
tion

Av  de  tillfrågade  manliga  distrikts-
läkarna  hade  27  procent  deltidstjänst
och av kvinnoma 47 procent.

Närmare      1/3      av      läkarna     var
vårdcentralchefer.   Det   var   vanligare
med  den  befattningen  bland  manliga
distriktsläkare  (37  procent  av  männen
och 20 procent av  kvinnoma  var che-
fer).

Endast drygt en  tiondel  av  distrikts-
läkarna  hade  en  bemanningssituation
på sin  central  som  medgav  2000  eller
färre invånare per läkare.

Distriktsläkarnas  upplevelse  av  ar-
betssituation och yrke

Jämför[ med  arbetstagare  i  riket  (9)
upplevde  distriktsläkarna  oftare  trött-
het efter arbetet  i  så  stor grad,  att det
gick ut över fritiden  (Figur  1).  Nästan
hälften kände så. Det var en klar köns-
skillnad  med  betydligt  fler  kvinnliga
allmänläkare    som    upplevde    denna
trötthet.   I   vår  undersökning   fann   vi
också att trötthet efter arbetet var van-
ligare  bland  vårdcentralcheferna.  Där-
emot  var  det  ingen  påtaglig  skillnad
om man arbetade heltid eLler deltid.

I enkäten  frågades  om  man  upplev-
de att man själv bestämde hur det egna
arbetet  skulle  läggas  upp  och  i  vilken
utsträckning.  En  tredjedel  av  samtliga
läkare  sade,  att  de  bestämde  helt och
hållet  eller  i  stor  utsträckning.   Drygt
1/4 bestämde i mycket liten omfattning
eller   inte   alls.   Det   var   stor   skillnad
mellan   manliga   och   kvinnliga   dist-
riktsläkare --  närmare hälften  av  kvin-
norna hade  mycket  |itet  eller  inget  in-

åyi=edne,iäFufrög).Sefdckenna,E:|tch`e/ieråå
var  de  som  i  störst  utsträckning  hade
inflytande  över  arbetet  --  över  hälften
tyckte  att  de  helt och  hållet eller  i  stor
utsträckning  bestämde.  Vårdcen[ralens
storlek  spelade en  viss  roll  så  ti]l  vida.
at[  läkarna  på  de  mindre  centralema  i

::ä:åeuö';terräå5F,:nggnatymc#::et:"  de  be-
Man skulle även ange vad man själv

tyckte  var  det  största  hindret  för  eget
inflytande över arbetsplaneringen. Ma-
joriteten tyckte att orsaken  var för stor
arbetsbörda,   men   många  ansåg   även
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att  orsaken   var  att  andra  än   läkaren
hade  hand  om  bokningen  av  patienter
på  mottagningen  samt  planeringen  av
dagen över huvud taget.

En  fråga handlade om  huruvida man
under senaste året mer allvarligt funde-
rat   på   att   lämna   distriktsläkaryrket.
Följdfi.ågan  var vad  man  i  så fall  ville
arbeta med i  stället.  Det visade sig,  att
fler  än  var  femte  distriktsläkare  hade
funderat   på   att   sluta   och   bland   de
kvinnliga    distriktsläkarna    hade    var
tredje  haft  dessa funderingar.  Av  dem
som funderat på att sluta hade  1/3 velat
byta  til]  företagshälsovård,  1/3  till  pri-
vatpraktik  och   1/3   hade  velat  arbeta
med   annat   än   sjukvård.   Bland   dem
som  kände  sig  emotionellt  uttröttade
efter jobbet,  kände  sig  slutkörda  eller
var så trötta att det gick ut över fritiden
fann   man  den  största  andelen  läkare
som hade funderingar på att sluta som
distriktsläkare.

På   frågan   om   man   upplevde   det
svårt  att  hålla  distans  till  patientema
svarade  1/4 jakande. Det var stöne an-
del kvinnor som upplevde det så.

PF"ENT

Fler   än    var   fjärde   distriktsläkare
upplevde  hög  grad  av  emotionell  ut-
mattning eller slutkördhet eller upplev-
de att arbetet suger musten ur en.  Igen
var  upplevelsen  mer  uttalad  bland  de
kvinnliga    läkama   --    nästan    hälften
kände  sig  slutkörda  och   1/3   emotio-
nellt uttröttade.

Nämare   hälften   av   läkama   (män
och  kvinnor ganska  lika)  upplevde,  att
de  arbetade  för hårt  och  1/3  upplevde
att  de  fick  bita  ihop  och  aldrig  klaga.
Vårdcentralchefer och kvinnliga läkare
upplevde oftare att de fick bita ihop.

Drygt  hälften  av  läkarna tyckte  inte
att   arbetstiden   räckte   till   för   ålagda
uppgifter.  I  gruppen  vårdcentralchefer
var  den  andelen  hela  85   procent.  Ju
större vårdcentral ju högre andel läkare
som   upplevde   tidsbrist.   Närmare   80
procent på centraler med fler än  15000
invånare  tyckte  inte  att  tiden  räckte.I
konsultationssituationen   upplevde   1/3
av   läkama  (både  män   och  kvimor)
tidsbrist.

Av läkama upplevde 2/3  att de sak-
nade  tid  för  kontakt  och  samråd  med

EEE  AFÖETAF}E
I  F'lKET

ZZZ  VC"EFEF`
EEE   KviNNLJGA

DISTF}.LÅK.

|  MANLJGA
DISTF].LÄK

Figur  1.  Andel  distriktsläl(are  som  ofta  eller  ganska  ofta  l(ände  sig  så
trötta efter arbetet, att det gick ut över fritiden. Jämförelse med arbets-
tagare i riket enligt SCBs undersökning 1979.
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MANLIGA DI S". LÄK                            KVINNUGA DISTF]. iÄK

ZZZ]   lJTE/lNTE
AdJS

tiE  #ÄGON

|  HEIJ/STOF}-RÄctqv.

å:gtur:k:;,a¥kö:j::g::tmaåtåvpeårvkeardkåhueFtp:j,ge¥Tj:tgo:nutas¥råg£Åj:rgp:t:ågAonndå,å=
och inte alls eller i mycket liten omfattning.
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Figur 3. Distriktsläkarnas känslor inför arbetsdagen.

kollegor  och  anda  yrkeskategorier  på
vårdcentralen.

Nämare 1/3 av läkama var missnöj-
da med  sin arbetssituation  men  endast
sex  procent  var  missnöjda  med  yrket
som   sådant.   Kvinnliga   läkare   var   i
större  och  vårdcentralchefer  i  mindre
utsträckning  missnöjda  med  arbetssi-
tuationen.  Bland  dem  som  helt  eller  i
stor utsträckning  bestämde eget  arbete
var  mer  än  90  procent  mycket  nöjda
eller i  stort sett nöjda med  arbetssitua-
tionen  mot  drygt  30  procent  av  dem
som  inte  aLls  eller  i  liten  utsträckning
bestämde.

Trots en del negativa känslor tyckte
de  flesta distriktsläkare  att  de  hade  eti
meningsfiillt  arbete  och  att  de  klarade
av  att  skapa  en  god  relation  till  sina
patienter samt att de positivt påverkade
patientemas  liv.  De  flesta  hade  också
en   positiv   känsla   inför   arbets(lagen
(Figur 3).  Det var dock  mindre vanligt
bland kvinnoma att ha en positiv käns-
la inför jobbet.

Diskussion
Efter  denna  undersökning  har  man

känslan av att distriktsläkaren, och sär-
skilt  då  den  kvinnliga  kollegan,  löper
en   uppenbar   risk   att   drabbas   av   u[-
brändhet  i  sin   yrkesutövning.   Varda-
gen präglas av  tidsbrist  för alla uppgif-
ter,   dålig   möj.lighet   till    styming   av
egna  arbetet  och  upplevda  krav  på  att
orka  utan  att klaga.  I  sin  undersökning
fann   Ametz   och   Strandberg   (6)   att
kvinnliga  allmänläkare oftare  än  man-
liga  kände  sig  pressade  av  tidsbrist.  1
vår    undersökning     var     känslan     av
[idspress vanligare bland  "inliga  liika-
re.  Många distriktsläkarc  känner sig så
trötta efter arbetsdagens  slui  at( det  in-
verkar  negativt  på  fritiden.  Vår  under-
sökning   visade   en   högre   imdel   som
kände trötthet  än  vad  m{in  r`iinni(  i  tidi_

iea:ebi,å:edr:i:usnpde:[..:aiiiätienrgt',r,:n#irLää::
en fjärdedel  upplever det svårt  i`tt håiia
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distans  till  patienterna.  Många  känner
också emotionell uttröttning.

Kvinnliga    distriktsläkare    upplever
betydligt oftare  än  sina manliga kolle-
gor dessa negativa förhållanden och si-
tuationen  tycks  ha  försämrats  för  de
kvinnliga  läkama de senaste  fyra åren
om  man jämför med tidigare studier.  I
Ametzs och Strandbergs undersökning
angav   15  procent  av  de  kvinnliga  all-
mänläkama,  att  de  ofta  fick  bita  ihop
och  aldrig  klaga  (6).  I  vår  undersök-
ning  var det mer än hälften som kände
så.   Jämfört   med   männen   är   det   en
mindre  andel  av  de  kvinnliga  läkama
som  har  positiva  känslor  inför  arbets-
dagen  eller  som  är  nöj.da med  sin  ar-
betssituation.

Att   kvinnoma   upplever   större   be-
lastning   och   mindre   trivsel   har   man
velat   förklara  med  en  större  grad  av
dubbelarbete.  Troligen  är  inte  förkla-
ringen  helt  så  enkel.  En  finsk  under-
sökning  (5)  visar i stället, att kvinnliga
läkare     med     småbarn     rapporterade
mindre s[ress än kvinnor utan bam.  En
del   av   t`örklaringen   till   sämre   trivsel
kan  vara,  att  kraven  på  den  kvinnliga
läkaren är större på grund av skillffader
i  patientklientelet jämfört med manliga
läkares.  Det  finns  undersökningar som
visar,  att  kvinnliga allmänläkares  pati-
enter  i   större  grad  utgörs  av  kvinnor
(9).   Dessa  kvinnor  förväntar  sig  kan-
ske en  större grad av engagemang och
empati  av  den  kvinnliga  läkaren.  Det
är   också   möjligt   att   övrig   personal
(som  ofta  är  kvinnor)  räknar  med  att
den  kvinnliga  läkaren är bättre  lämpad
att ta. sig an  "tung"  problematik och  att
hon  därr`ör  oftare  får  de  svåraste  pati-
entema.  Några studier visar att  patieii-
ter  lättare   talar   med  kvinnliga   läkz\re

t2:i#rsojl.#ve?mlå:åä?£:pdåegitf:inngn:;gei:

Taz,måä:|Pörvå?,`re#fe?sToasn,'riagj`hk;r``:ä3:
annorlundzi;    r.lickan    f`örväntiis    lyssna
till   andras  behov,  leva  sig  in  i  andriis
situz`tion  och  över  huvud  taget viiri` till
för andra.

Drygt  var  femte  distriktsläkare  (var
tredje   kvinnlig)   har   haft   allvarligare
funderingar  att  lämna  distriktsläkaryr-
ket  senas[e  året.  En  tredj.edel  av  dessa
vill syssla med annat än sjukvård.

Lj.iispunkter   finns   dock.   Trots   alla
svårigheter  är  de  flesta  nöjda  med  sitt
yrke och  tycker att arbetet är menings-
fullt.  De  upplever också  att  de  lätt f:h
god kontakt med patienterna. De flesta
har  positiva  känslor  inför  arbetsdagen.
Trots  tidspress har också många bedri-
vit  olika  utvecklingsaktiviteter  utöver
vad som krävs  i deras tjänst.

Hur förbättras distriktsläkarens ar-
betssituation?

-   Fler    allmänläkare    behövs,    men
skall    distriktsläkarbanan    locka    fler,
måste  förutsättningama  i  arbetet  änd-
ras.

-   Viktigt  är  det  att  läkaren  i  större
utsträckning  får  styra  sitt  eget  arbete.
Inte   oväntat   var   andelen   som   kände
missnöj.e,   .uttröttning    etc,     betydligt
lägre   bland   dem   som   upplevde   hög
grad   av   eget   inflytande   på  upplägg-
ningen  av  arbetet.  Bland dessa var det
också  färre  som  hade  funderingar  på
att byta arbete.

-   Handledning   borde  för  allmänlä-
karen  vara  lika  sj.älvklart  som  för kol-
legan inom psykiatrin.

-   Det är också hög  tid att de  kvinn-
liga  läkamas  arbetsförhållanden  kom-
mer  under  diskussion.   Hur  ser  vi   på
varandras  roller?  Hur ser övrig  perso-
nal  på  oss  och  viLka  förväntningar  har
de  på  manlig  respektive  kvinn]ig  dist-
riktsläkare?

-   Det  krävs  också  att  utbildningen
under stiidietiden  förbä[tras  så att  läka-
rcm  på et[ adekvat sätt kan  tackla egna
rei`ktioner  under  yrkesutövningen  och
utveckl:`   realistiska   förväntningar   på
yrkesrollen.

-   For[bildningsmöjligheterna   måste
bli    bät[re.    Fortbildning    stärker    vår
iclentitei och  ger "status".

Att utveckla praxis blir en av de vik-
tigaste  uppgiftema  nämaste  tiden.  Vi
måste   våga  släppa  in  kollegor  i   vårt
eget arbete, ta och ge råd och diskutera
viirandras   konsultationsteknik.   Det   är
cndast  allmänläkaren  som  kan  utveck-
la  det  som  är  specifikt  i  allmänläkar-

pr£ixis.   Ett   försök   z\tt   stötta   detta   ä[.
distriktsläkarmöten    Som    regelbundet
amingeras  i  Dalama  i  VIDARE-grup-
pens  re8i.
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Tf dl Birgitta Malmberg, Tel 044-1024 94.
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Husläkare på nytt -
möjligheter och
visioner
PER FUGELLI
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Per  FugelLi  är  norsk  allmänläkare.   I
mitten  av  1980-talet  blev  han  profes-
sor   i   allmänmedicin   i   Bergen   och
under  1992  har  han  tillträtt  som  pro-
fessor i socialmedicin i Oslo.

Under  sina  tidiga  allmänläkarår  pä
1970-talet sökte sig Per Fugelli ut mot
nordnorges karga ytterområden i nord-
atlantens  övärld  och  i  Finnmark.  Där
blev  han  varse  de  djupa  sambanden
mellan  lokalhistoria,  social  miljö  och
individ, vilket kom att foma hans syn

päåkaTe¥sni:#,:sÅj,T,:gå=ardg;shiilrmpäne:

:uåeil:d:3:|kia:aT:rcshksoåhf,.n;ååiassks|::`,:
mitt   i   den   svenska  husläkarstormen,
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har  allmänläkaren  Bjöm  Nilsson  tagit
initiativet  ati ge  ut  en  samling  av  Per
Fugellis  texter  i  bokfom  på  svenska.
Vissa  bearbetningar  har  gjorts,   men
några  stora  ingrepp  har  inte  behövts.
Per  Fugelli  var framsynt  när han  som
ung  distriktsläkare  på  Värö  och  Röst
fattade pennan. Hans tankar och analy-
ser  är  påtagligt  aktuella  i  Sverige  än
idag.

Bokens  huvuddel  utgörs  av  en  kro-
nologisk  sammanställning  av  allmän-
medicinska   artiklar   och   föredrag.   I
upptakten  fomulerar  Per  Fugelli  sin
och   allmänmedicinens  grundhållning,
som han sedan följer i olika riktningar
och sammanhang: en sj.ukdom drabbar
alltid en människa och sjukdomen har
alltid  samtidigt  en  biologisk,  känslo-
mässig  och  social  innebörd.  Speciali-
seringen    och    teknologiseringen    av
sjukvården  skymmer  lätt  sjukdomens
mänskliga  infattning.  Denna biomedi-
cinens  självupptagenhet  är Per FugelLi
mycket kritisk mot.  Den får som följd

3Llsvkair|lååa#å:e,:i33T:tnmf3tdiakva|fsee:
ring  av  allmänmänskliga  och  sociala
problem.  Han  har  här  tagit  djupa  in-
tryck av lvan lllich's ilskna vidräkning
med den modema medicinen.

Som  hemmablind  svensk  allmänlä-
kare  är  det  lätt  att  tro  att  det  nästan

bara är hos oss, som allmänmedicinen
haft en kärv utveckling.  Av Per Fugel-
lis  artiklar  framgår,  att  vakanser  och
ifrågasättanden också gjorde livet surt
för   den   norska   allmänmedicinen   på
1970-talet.  Per Fugellis recept var inte
att allmänläkama skulle tävla med spe-
cialisterna,  utan  att  de  i  stället  skulle
hävda professionens särart, som är den
mänskligt-sociala dimensionen i medi-
cinen.  Det som krävs, för att en sådan
särart skall  kunna  utvecklas,  är konti-
nuitet  i  läkar-  och  patientförhållandet

fi:tomesn,änåf#:tde:r"v?mmås?åti::keå:
pa  att  endast  delar  av  patienten  kan

ieåt#t:åffåa;J.u:kcfhgå;åå3aås.i#;si,,b:a::
derstryka  dc/,  att  även  patienten  har
fru  och  bam  och  lägenhet  och  jobb
och  en  livssyn  och  vi  måste  återigen
hävda,  att  patienten  är  en  medmänni-
ska och  att det är Vår plikt som  läkare
att uppföra oss därefter".

Humanismen
Hummismen  är en  viktig del  i  pro-

fessionaliteten.   Allmänmedicinen  kan
inte  "köpa  sig  avlat  genom  att  bygga
in  problemen  i  institut  för  medicinsk
etik och sociologi". Här såg Per Fugel-
li  mycket  tidigt  ett  av  allmänmedici-
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nqens  stora  problem,  nämligen  aw  alft
för mycket  luta  sig  mot  exper[er  inom
det  humanvetenskapliga  fältet  i  stället
i.ör  att   utveckla  sin   egen   humanism.
Han  var  också  djärv  nog  att  redan  på
i 970-talet föreslå kurser i  allmänmedi-
cin  för  sjukhusläkare.  Detta  är  verkli-
gen ett aktuellt projekt.  Allmänmedici-
nen  är  den  medicinska  basdisciplinen
och  den  har  sin  källa  i   mötet  mellan
medicin   och    individ.    Allmänläkarna
har e[t ansvar i att fömedla allmänme-
dicinskt   kunnande   och   tänkande   till
kollegor inom  hela det medicinska fäl-
tet.

Kritik mot a]lt-möj]igt-medicinen
Den    norska    allmänmedicinen    iit-

vecklades  snabbt.  På  mitten  av   1980-
talet  pekar  Per  Fugelli   på  risken   att
professionen blir för vidlyftig. Med ett
i  det  nämaste  gränslöst  åtagande  blir
allmänmedicinen   "allt-möjligt-medici-
nen".  Per  Fugelli  föreslår  en  speciali-
sering  inom  primärvården  i  områdena
kommunal   hälsoadministration,   före-
byggande   medicin,   företagshälsovård
och  klinisk primärvård.  Tyngdpunkten
förlägger  han  till  den  kliniska  allmän-
medicinen. Det är lätt att hålla med om
behovet av  en  avgränsning  av  allmän-
medicinen.  Lika  viktigt  som  att  kunna
redogöra  för  vad  som  ingår  i  kompe-
tensen  är  att  kunna  definiera  vad  som
hamnar  utanför professionens  gränser.
Allmänmedicinen  kan  inte  längre  låta
sig  definieras  genom  sin  retorik,  utan
iden[iteten  finns  i  den  dagliga  prakti-
ken.

Sj.älva den polemiska udden mot all-
mänmedicinens      mångordighet      och
mångsy.ssleri  är  därför  välriktad,  men
Per  Fugellis  förslag  till  lösning  är mer
politiskt  än   logiskt.   Prevention   är  en
naturlig del  av  allmänläkarens  kliniska
arbete.  Som  a[lmänläkare  och  medar-
betare   på   enheter   t`ör   förebyggande
medicin  eller  samhällsmedicin   är  det
[`ortfarande  det  egna  kliniska  perspek-
tivet som är den viktiga tillgången.  Det
blir  i  längden  svårt  att  tillföra  allmän-
medicinsk  kompetens,  om  man  över-
ger patientarbetet."Allt-möjligt-medicinen"         uppstår

redan  i  allmänmedicinens  kliniska am-
bition att lika mycket och samtidigt be-

:g:t:eT,ea:icoiosg:,såa,,apassyp#,:åisakå-vexpiå:
tienters    presenterade    problem.     Det

åftidgä?rs,tö?r3:gå:esli?,itsE[:t:''::tetb:ig:
ning   i  den  kliniska  praktiken  än   i   att
välja   olika   organisatoriska   avknopp-
ningar.  Klinisk allmänmedicin är något
annat  än  "sjukdomarna  som  i`llmänlä-
karen  möter dem".  Med  denna  formu-
lering  förlorar  nästan  Per  Fugelli  den
allmänmedicinska  särart  ur  sikte  som
han   tidigare   så   uttrycksf.ullt   beskrivit
och    som    är   knuten    till    medicinens
mänskliga   diniension.    Precis    som    i
andra   medicinska  discipliner   bör  det
rimligen  var:` särailen  som  bestämmer
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avgränsningen,   men   detta   helt   avgö-
rande förhållande tar Per Fugelli  aldrig
upp till diskussion.

Allmänmedicinsk forskning
Först på listan över den  allmänmedi-

cinska  forskningens  nyttor  och  glädje-
ämnen   sätter   Per   Fugelli    forskarens

Sg?3rnaö,J:efnö:gäTttrafokr;#äfeennigee,t#å`;
arbetet.   Inspiration   före   metodrytteri
och  närheten  till  vardagen  är de förut-

åiåtsnki:gå:;ksnoiTgegne[iv:e#eål`iTFnnFxepdj:
s6 över forskningsområdena är Per Fu-
gelli försiktig och fyrkantig.  Han säger
endast litet om  utvecklingslinjema och
fömyelsen och avsnittet skulle ha vun-
nit på  att kompletteras  med  färska re-
flektioner.

Den   näst  sista  texten  är  en   saklig
och väl genomtänkt analys av fenome-
net   "utbrändhet"   bland   allmänläkare.
Framför allt bidrar författaren  med en
precisering  och  nyansering  av  begrep-
pet, som ger en välgörande motvikt till
den vanligtvis ganska slarviga använd-
ningen.  Han  ser problem  i  allmänläka-
rens  anspråk på att vara  universalgeni,
vilket lätt föder överaktivitet och frust-
ration.  Han  ger  oss  det  poetiska  rådet
att  lära  oss  "plocka  blommor"  i  stället
för att ensidigt gå upp i patientarbetet.

Kristallkulan
1   en   essä   inspirerad   av   framtids-

forskning  ser  Per  Fugelli  ett  antal  för
allmänmedicinen    löftesrika    "makro-
trender"  i samhällsutvecklingen. Gene-
ralisten blir mer efterfrågad och resurs-
hushållning  är  nödvändig.  Demokrati-
seringsprocessen    i    samhället    kräver
också en motsvarande demokratisering
av   patient-läkarförhållandet.   Ekologin
tränger   in   i   medicinen,   vilket   sätter
helhetsperspektivet  i  fokus.  Hoten  ser
han  i  "new  age"-rörelsens  betoning  av
magi och irrationaiism,  i  bagatellmedi-
cin  som  innebär  a[t  människor  söker
för  vilka  åkommor  som  helst  och  där
olika  intygskrav  accelererar processen.
Säkerhetshysterin  som  finns  i  samhäl-
let driver upp undersökningsaktiviteten
och   "medför  en   teknologisk  ockupa-
tion    av    läkar-patientf`örhållandet".    I
denna sista essä presenterar sig Per Fu-
gelli  som  en  reflekterande  världsmed-
borgare  och  det  är  både  provocerande

:airkiY£.tfy"t  att  blicka  in  i  hans  kris_

Litterära fallbeskrivningar
Som   debattör   arbe[ar   Per   Fugelli

med ett språk fyllt av  klara och  livfulla
fomuleringar.    Hans    humor   är   ofta
Spetsig.  I  de  fallbeskrivningar som  av-
Slutar  "Husläkare  på  nytt"   framträder
emne:it,tiedr,gsgöpåt#untEg;fg#ågågo"cldå:

inför  människans   liv  och   individuali-
tet.    Havets    lynnesväxlingar,    öamas

i3g:åtea#åEpråågfh¥tobcyhgtguenrd:åndservlåned,:

ta   perspektiv.   Doktom   är  en   ganska
liten  man,  medm  livet  är stort och  de
krafter som  formar människoma okuv-
liga.   Man   anar  en   oförlöst   spänning
hos  Per Fugelli  mellan  kraften och  när-
varon   i   fallbeskrivningama  och   hans
mer  fomella  syn  på  den  kliniska  all-
mänmedicinen     som     specialitet    och
forskningsområde.    I   det   sistnämnda
sammanhanget  låter  han  sjukdomarna
och  inte människorna ange tonen.  Mö-
tet mellan  litteratur och  vetenskap ute-
blir.

Läkarutbildningen  skapar  ett  begär
efter entydighet,  handling och resultat,
som  i  mötet  med  den  enskilda  patien-
ten kan komma till  uttryck i aningslös-
het,   fördomsfullhet   och   påflugenhet.
Som  de  flesta  av  oss  har  Per  Fugelli
här gjort dyrköpta erfarenheter.  Osen-
timentalt delar han med sig och beskri-
ver  samtidigt  mycket  tydligt  allmänlä-
karens  mandat,  som  i  grunden  är det-
samma   oavsett   om    mötet   sker   på
mottagningen, hemma i  patientens kök
eller vid hennes  dödsbädd.  Per Fugelli
bjuder   varsamhet    och    ömsesidighet
framför  medicinskt  vmebeteende  och
myndighetsutövning.  Här,  i  modet  att
möta patienten i)å hennes egna villkor,
blir  husläkaren  till  och  det är mot den
bakgrunden  han  ställer  sig  positiv  till
en   svensk   husläkarrefom.   Samtidigt
ser   han   i   sin   efterskrift   vissa  risker
med   husläkarsystemet   och   pekar   då
bland  annat  på möjliga skevheter  i  ut-
bud  av  primärvård,  en  alltför stark  in-
dividcentrering   och  en   möj.lig  defor-
mering   av   allmänmedicinen   till   följd
av  vinstintresse.  Han  tvekar  dock  inte
att ge sina svenska kollegor rådet att ta
dessa  risker.  Det  blir  annars  svårt  att
nå förbättringar.  Vid det här laget bor-
de vi  också i  Sverige ha lärt oss att of-
fentlig  regi  på  intet  sätt  är  en  garanti
för  en   bra,   rättvist   fördelad  och  till-
gänglig primärvård.  Inte heller skänker
landstingstillhörigheten        automatiskt
vare  sig  ideologi  eller  kvalitet  tiLl  all-
mänläkama.

Översättningen
Man  kan  tycka att det är lite tråkigt,

att  en  stilist  som  Per Fugelli  skall  be-
höva översättas till  svenska, men troli-
gen  har  personerna  bakom  "Husläkare
på  nyt["  gjort  den  riktiga  bedömning-
en,   att   läsekretsen   på   detta   sätt   blir
större.  Som  helhet håller översättning-
en.   Utan   tvekan   är  det   Per  Fugellis
ande som möter en  i textema, även om
något av den dräpande precisionen och
humoristiska    spänsten    saknas.    Här
finns    inte   anledning    till    detalj.kritik
men  ett  viktigt  ord  behöver ändå mär-
kas,  nämligen  norskans  "praksis'',  som
samtidigt  betyder  sj.älva  mottagningen
och  den  verksamhet  som  bedrivs  där.

PeetTå3E::ksaa#[[[eEx€[:epket[Eo,t,spvrgk[tg:
krapport" e[t ord som ingen svensk all-
mänläkare   använder.   Besöksregistre-
ring ligger nog nämare.
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Revolutionen.
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Utan tvekan.
Turbuhaler har revolutionerat inhalations-

terapin, både vid astma och allergisk rinit.
Och fler och fler är överens om varför:
Den är mycket enkel att användai,2,3,4.
Dessutom innehåller den enbart rent läkemedel.

Så skall en revolution se ut.

Rhinocort® Turbuhaler® ( budesonid  100 ug/dos ) nasal steroid vid allergisk och V<isomotorisk rinit. Pulmicort® Turbuh.ilerg ( budesonid  |00, 200 resp 4oo

Hg/dos ) inh.il.i[ionssteroid Vid astma. Bricanyl® Turbuhaler® ( terbutalin 0,25 resp 0,5 mg/dos ) 132 Stimulerare vid {istmti och kronisk bronkit.
Referenser: | . E. Aalto e[ al, Annals of Allergy, Volume 69,1992. 2. H. Ahlström, E. Svenonius, M. Svensson, Allergy 44,1989. 3. /. Duncan, A.C.W.S. Nmg,

G.K. Crompton, Drug lnvest 2,1990. 4. G.R. Petrie et al, Drug lnvest 2,1990.
Draco Läkemedel AB / Tika Läkemedel AB, Lund 046-33 70 00
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Avs[utande kommentar

Svenska allmänläkare  har anledning
att tacka Bjöm Nilsson för att han dris-
[at  sig  till  att  genomföra  det  här  pro-
J:eåktte:tvvee?ne:rf:u:%e::;'?S,ies?a%irt,#:::#::

han  oss  att  tydligare  se  den  enskilda

å#:tde:riassi,t:rii:åshaFamsmc#årågdeouc,t
maningar som allmänläkare och huslä-
kare.

Cai.l Edvai.d Rudebeck, dis[rik[slåkai.e
Kvariersakuten Tor
Surbrunnsgatan 66
1  13 27 Sicx=kholm

Kirurgi
Redaktörer

CURT FRANKSSON

BERTIL HAMBERGER

Stockholm: Almqvist & Wiksell,1992.
939 sidor.
ISBN 9121  12277 6

Snett  bakåt  höger  i  bokhyllan,  på  en
amlängds  avstånd,  står  första  uppla-
gan  av  Frankssons  Kirurgi.   Den  har
under  elva  år  använts   flitigt  och   de
gröna  pämarna  hänger  sedan   länge
lösa.Nu har boken utkommit i sin tred-
je upplaga och den gamla gröna får ge
plats för den nya vita. Förhoppningsvis
är bindningen nu bättre.

Antalet  sidor  har  minskat  från  948
till 939. Däremot har antalet författare
ökat ftån 21  till 31. Det har också skett
en   generationsväxling,   endast   tio   är
kvar  från  den  första  upplagan.Nästan
alla  författare  är stockholmare,  endast
tre är verksamma på andra orter.

Flertalet kapitel  ser  ut  ungefär  som
tidigare,  men på sina ställen finns  helt
nyskrivet   material.   Efter   att   relativt
noggrant ha jämfört de båda upplagor-
na tycker jag nog, att förändringama är
så  pass  omfattande,  att  de  motiverar
inköp av den nya.

Andei.s Håkansson
Vårdccntral en Teleborg
Box 5044
35005   Växjö

Medicin,
humaniora och
epidemiemas
historiska framtid

Epidemiernas  historia  och
framtid

Redaktör

BIRGITTA EVENGÅRD

Värnamo: Natur och Kultur,1992 .
Pris: 400 kronor. 299 sidor.
ISBN 91  27 03045

År  1798  lade  T  R  Malthus  fram  sin
teori  om  hur  befolkningen  ökar  geo-
metriskt  alltmedan  livsmedelstillgång-
en   bara  ökar  linjärt.   Detta  fungerar
naturligtvis  inte  i  längden.  Svält,  krig
och  farsoter  drabbar  människoma  då
de blir för många i förhållande till livs-
medelstillgången. Människan själv kan
också  hålla  folkökningen  tillbaka  ge-
nom att sätta färre bam till värLden.

Malthus'  teori  stämmer  inte  för  de
senaste      århundradenas      utveckling.
Livsmedelsproduktionen  i  västvärlden
har ökat mycket mer än hm  förutsåg,
och  läkarvetenskapens  kamp  mot  in-
fektionssjukdomarna   har   varit   fram-
gångsrik.   Västvärlden   har  genomgått
den demografiska transitionen, en pro-
cess   där   både   födelse-   och   dödstal
sjunker  från  mycket  höga till  låga  ni-
våer.  Hos  oss  råder  överskott  på  livs-
medel.   Samtidigt  står  man   på  andra
håll  i  världen  mitt  uppe  i  transitionen
med  sjunkande  mortalitet  men  fortfa-
rande  höga  födelsetal.  Där är överbe-
folkningsproblemet   mer  akut  än   nå-
gonsin.

Idag  hemsöks  mänskligheten  av  en
ny  farsot,  HIV/AIDS.  För  att  kunna
placera  den  i  sitt  historiska  samman-
hang  ordnades  vintem  1990/91  en  fö-
reläsningsserie med  titeln  "Epidemier-
nas    historia   och    framtid"    på    Ro-
slagstulls sjukhus i Stockholm. I boken
med samma namn har nu en del av fö-
reläsningama satts på pränt.  Författare
är fyra humanister och tio medicinare,
vilka var och  en  ger sin syn  på epide-
miemas historiska och fi-amtida roll.

"Mångvetenskap"
"Vi  är i  behov  av ett tväivetenskap-

ligt  kunnande  som  resonansbotten  vid
diskussioner  om  epidemier  och epide-
miers    bekämpande",    menar   Birgitta
Evengård   i   bokens   förord.   Målsätt-
ningen  är  att  fömedla  ett  tvärveten-
skapligt    historiskt    synsätt.    vilket    i
kombination  med  den  moderna  tekni-

ken  anses  nödvändigt  för att  bekämpa
den nu pågående HIV-epidemin.

Bokens ursprung  i en  serie föredrag
har varit bestämmande för valet av för-
fattare.  Slutintrycket är en brokig sam-
ling  artiklar  med  högst  olika  utgångs-
punkt,  innehåll  och  notapparat.  Boken
är i ett övergripande perspektiv snarare
"mångvetenskaplig"  än  tvärvetenskap-

lig.  Artiklama  kompletterar  varandra,
men  viss  upprepning  förkommer  och
någon större integration mellan de oli-
ka  avsnitten  förekommer  inte.  En  as-
pekt på epidemiema saknas  också helt
-- deras långsiktiga effekter på befolk-
ningsutvecklingen.

Demografiska effekter
Nu   är  smittkoppoma  utrotade  och

pesten  hålls   under  kontroll.   Allt  fler
bam  i  tredje  världen  vaccineras  mot
mässling,    difteri    och    kikhosta.    De
överlever  till  vuxen  ålder  och  sätter  i
sin  tur  bam  till  världen.  1990-91  för-
des   en   känslomättad   debatt   i   bland
andra  Lancet  och  Läkartidningen  om
det  riktiga  i  att  rädda  svältande  bam
till ett fortsatt liv i elände och nöd.Här
ställdes på sin  spets  de  långsiktiga de-
mografiska  problemen  till  följd  bland
annat  av   farsotsbekämpningens   kort-
siktigt lyckosamma resultat ( 1 ).

Redaktionen  kan   inte  klandras  för
att speglingar av denna debatt saknas i
boken.   Den   försiggick   ju   parallellt
med   föreläsningsserien   i   Stockholm.
Det hade ändå enligt min mening varit
givande  om  en  artikel  ägnats  just  åt
epidemiemas    betydelse    för    befolk-
ningsutvecklingen  och  vad  som  sker
demografiskt då den ena farsoten efter
den andra kan kontrolleras och till och
med utrotas.

Några teman
Den  meny  som  bjuds  är dock  i  sig

själv  stimulerande  och  intressant.  0li-
ka  typer  av  epidemier  behandlas  från
de   stora   farsotema  till  modema   hot
från    kylskåp,    luftkonditioneringsan-
läggningar  och  tropikresor.   Man  ger
trovärdiga  ekologiska  förklaringar  till
varför  epidemiema  kommer  och  går
som de gör.

Hur upplevs epidemin av de inblan-
dade?   frågar   sig   Lisbeth   Sachs   och
skildrar     två     sjukdomsförlopp     vid
AIDS.  I det ena läggs tonvikten på di-
sease, de biomedicinska processema,  i
det   andra   på   illness,   det   subjektiva

:J;unkgfiTdsr:Fåleenv3:g:iaKs#jnmJa?ihs#niå:
en  vid  exempelvis  kolera  och  syfilis.
Hon berör också ett klassiskt problem i
epidemitider  --   konflikten  mellan   de
smittade   individema   och   samhällets
krav på skydd.

Henri  Mollaret  för  fiam  sina  egna
franska tankar om  pesten.  Han  har en
uttalat  ironisk  inställning  till  myndig-
hetemas åtgärder och vill förklara pes-
tens   tillbakagång   med   ökat   bruk   av
tvål,   vatten   och   särskilda   nattkläder.
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Han  för också fram den kontroversiella
teorin    att    löss    och    människoloppor
spelat  stor  roll   för  pestens  spridning.
Forskare som bekämpat pesten  i  Egyp-
ten,   Madagi`skar,   Manchuriet,   Indien
och  Vietnam  har  alla  mo[satt  erl`aren-
het.  0le  Jörgen  Benedictow,  en  norsk
pesthistoriker,  har  nyligen  också  i  e[[
medicinskt    mycket    väldokumenterat
arbete  tillbakavisat  "den  franska  lopp-
skolans" teorier (2).

Nomader,    krig,    framtidsvyer    och
svåra ord

Britt-Inger  Puranens  tuberkulosarti-
kel  är saklig och  innehållsrik.  Artikeln
om  nomaden  och  epidemiema  lämnar
emellertid  rader av  frågor  obesvarade.
Hon  har  inte  förstått  pes[ens  ekologi
och hänvisar gäma lite diffust till  "mo-
dem  forskning"  och  "helt  nyligen"  ut-
förda laboratorieförsök.  Några av dim-
moma hade kanske skingrats om  hon  i
sin  artikel  mer  utförligt  redovisat  var
hon hämtat sina id6er ifrån.

Lars Hambraeus har gjort en mycket
ambitiös genomgång av  olika krig och
de  farsoter  som  följt  i  dess  spår  från
lliaden och Bibeln till lraks ockupation
av   Kuwait.   Tyvärr   är   redovisningen
behäftad  med enstaka  rena  sakfel  (ex-
empelvis  tid  och   plats   för  den  justi-
nianska   pestens   ankomst   till   medel-
havsområdet).  Jag  har  också  svårt  att
förstå  varför slaget  vid  Cr6cy  år  1346
skulle  ha  haft  betydelse  för  Digerdö-
dens  spridning  till  England   [348  och
hur julirevolutionen  1830  hänger sam-
man  med  koleran  i  Paris  [vå år senare
(3).

Sven  Britton  ger  i  avslutningskiipit-
let  sin   syn   på  möjligheten   att   utrot€i
kchda  epidemiska  sjukdomar.   på  vår
tids  "välfärdsepidemier"  och  på  möj.li-
ga  f`ramtida  epidemier.  Artikeln  är  sti-
mulerande.  Men  var det  verkligen  [N-
D[ANERNA  som  drabbades  z`v  syf`ilis
efter    Columbus'    ankomst    till     Nya
Världen?9

F]ertalet  artiklar  är  mycket.  liittlästa
och engagerande. Svåra ord förklaras  i
texten.  Elias  Bengtsson  gei.  en  intres-
sant    skildring    av     malarians     histo-
ria,men  hans  kavalkad  av  parasiter  är
något   rapsodisk.   Om   balantidos   sägs
exempelvis    att   den    beskrevs    första
gången    1851    vid   Serafimerlasarettet,
en   indikation   på   "hur   bedrövliga   de
hygieniska  förhållandem  i  Stockholm
var på den tiden". Någon  förkkiring till
varför   förekomsten   av   denm   parz`sit
viir   ett   sådan[   bedrövligt   [ecken   ges
inte.   Den  får  sökas   i   tropikniedicinsk
f`acklitteratur.

Slutomdöme
Forskande   humi`nistcr   iir   viinii   vid

en  utförlig  notiLppiirat,  nied  v{irs  hjiilp
ar[ikelf`örf.attaren      redovi.sar      viirifrån

3:,Eaanugpeprgif:åra,::uf.ö`:i.,:rtlttaar,cS-eid::;tnä;,
del  verk eller lämnar en  iilr.zibetisk  lista
över  använd  litteratur.   I   i`ndra   bidrag
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lyscr uppgil`ter om  rcferenser helt  med
sin  frånvziro.  Det  är synd`  ty  det  mins-
ki`r bokens  vetenskapliga värde.

J:\.  uppenbarligen  är  de  medverkan-
de  r`örfatt:`mas  egna  vetensk:`pligi`  am-
bitioner  mycke[  olika,  vilket  är  att  be-
klaga.  En  bok  av detta slag kommer att
läsas  av  många.  Både  humanister  och
medicinare   kommer  att   finna  inspira-
tion  i  de olika kapitlen.  Det är då synd
att  inte  alla  författare  har  bemödat  sig
om  att  ge  gedigna  litteraturlistor,  både
som dokumentation av det egna arbetet
och som tips  för vidare läsning."Tvärvetenskapen"  i  denna  bok  lig-

ger i  bredden  av  författare och  ämnen,
inte  i   samarbetet  dem  emellan   under
själva  skrivandet.   De[  är  synd  att  de
författare som  träder otraditionella sti-
gar inte har låtit någon  "från det andra
lägret" kontrollera sakuppgifter. En del
missuppfattningar  och  fel  hade  på det
sättet   kunnat   undanröjas   --   till   gagn
både  för  författaren  själv  och  för  en
bok  som  i  övrigt  väl  fyller  sin  plats  i
den medicinhistoriska litteraturen.

Litteratur
( 1 ) Artiklar över ämnet återfinns i Lancet

:;öSFtpj2[,::g'9ttä4k5T:;€fi]råeöj.9å;ttt24>.
om  u-landshälsovård  1991 ( 1 ).

(2) Ole Jörgen  Benedictow:  Plague in the
la[e medieval  Nordic countries.  Epide-
miologica]  studies`  Oslo,1992.

(3)  Philip Ziegler: The  Black Death`  Pen-
giiin.1982`  s  106-7,122.

(4)  Francois  Delaporte:  Disease and civili-
zation. The Cholera in  Paris,1832,
MIT Press.1986.
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sande   och    clärmed    Sammmhiingancle
mi.ssöden ocli sjukdo"ir.

Som  det  .sägs  i  inledningen  så  iipple-
ver uppemot 50 proccnt (!)  ziv  rcscniircr
någon   form   av  ohälsa  i   siimb:m(1   iiied

reszmcle.   Vanligast  är  någon   form   av

gastroin[estinal    stöming   (30   procent
av   resenärema   totalt).   De   vanligaste
orsi`kema till  dödsfall  vid  resa är dock
olyckor    och    hjärt-kärlsjukdom    som
svarar  [`ör cirka  90  procent.  medm  in-
fek[ioner  endast  svarar   för  fyra   pro-
Cent.

Boken   omfattar   14   kapitel   och   ett
omfaitande   appendix.   Den   är  viildigt
omt`attande  och  tar  upp  snart  sagt  alla
aspekter  av   resandet  utomlands.   Alla
avsnitt    innehåller    omfattande    texter
skrivna   av   framträdande   specialister.
Där  beskrivs   sjukdomars   spridnings-
sätt,    symtom,    diagnos,    optimal    be-
handling   samt    ibland    även    minimal
behandling.   Ibland   vamas   också   för
viss  behandling  i enstaka länder.  Varje
avsnitt  inkluderar dessu[om en  kortfät-
tad  faktaruta  med  det  viktigaste  samt
rekommendationer om hur att göra.

De  inledande  kapitlen  berör sjukdo-
mar     indelade     efter     spridningssätt
(födat   hygien,   vatten,   kontaktsmitta,
vektorsmitta).  Sedan  följ.er  ett  kapitel
om   olika  typer  av   resande  och   dess
problem  --  flygning och jet  lag,  rörsel-
sesjuka etc.

Ett  långt  kapitel  berör  bara  omgiv-
ningens   effekter:   Hur   man   undviker
olyckor,   hur  man   skall   bete  sig   när
man går på planet eller båten, hur man
minimerar   höjdsjuka  etc.   Vidare   om
hur  man  skall  förhålla  sig  till  droger  i
o]ika länder.

Sexuiillivet  och   preventivmedel   [`år
också   ett   helt   kapitel   där   man   för-
tjänstf`ullt  v2mar  för  HIV  och  rekom-
menderi`r  säker  sex  (där  det  säkriiste
r`örs[ås  är avhål]szimhet).

Gmvida`  biim`  diabetiker  och  iindri`
sjukdomir såsom  hjäit-lungsjuka ägn-
as  ett  lielt egei  kapi[el  och  hur de skiill
förbiiimi simi resevillkor.  Till  och  med
uik\ndstjänst ges e[( helt eget kiipitel.

Slutligen  finns  r`ör  förstås  e[[  niisti\n
100-si(ligt  avsnitt  om  vaccim`tion  och
rå(l    [.ör    utlandsresenären.    Där    t.inns
också  omfattande  tabeller  om  sjukdo-
mars geografi`ska spridning, vattenkva-
liteteii  i  olika  länder och så vidare.

Detta  är  alltså  en  otroligt  omfattan-
de  resehandbok  som  trots  sitt  omfång
är  lä[tillgänglig och  lättläst  och  undvi-
ker pekpinnar utim  har vettiga råd.  För
dcn  .`om  reser mer än  till  charterhotel-
len  i  våi.a svenskkolonier kring  Medel-
h:ivet,  borde  den  liiir  vara  en  guldgi.ii-
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Efter 7 veckors behandling med Daivonex.

Mer än 200.000 patienter
har hittills effektivt behandlats
med  Daivonex, varav 3.000 i
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