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Allergisk och vasomotorisk rinit är inflam-

matoriska sjukdomar. Behandlingen bör ock-

så utgå från detta synsätt.

Rhinocort Turbuhaler ger en effektiv

lokal behandling av näsans slemhinnor. Den

verksamma beståndsdelen är budesonid, som

har en kraftig anti-inflammatorisk effekt.

Rhinocort Turbuhaler innehåller endast

budesonid. Inga konserveringsmedel eller

andra tillsatsämnen finns, som kan irritera

en redan känslig slemhinna.

Doseringen är mycket enkel och görs en

gång på morgonen. Via inandningsluften

sprids läkemedlet över slemhinnan.

BfihinocQ_r_[

ffiuffBuhaler
Tika Läkemedel AB

-ett företag i Astra koncernen.
Tfn 046 -337100.

Rhinocort Turbuhaler (budesonid 100 ug/dos) nasal steroid uid allergisk och uasomotorisk rinit.
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Säkerheten främsti
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 blodtryck.

Dygnet runt och på ett sätt som är okomplicerat

och tryggt för både läkare och patient.

Plendil® är en kärlselektiv Ca-antagonist som

effektivt   behandlar både mild, måftlig och svår

hyperioni. Bieffekterna är lätt förutsägbara samt

i huvudsak relaterade till medlets

kärldilaterande effekt.  Plendil® kan användas

som monoterapi men också i kombination med
B-blockerare eller ACE-hämmare.

För patienten 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. Staha alltid behandlingen med 5 mg.

Plendil®®
FELODIPIN

Hässle Läkemedel AB, 431  83 Mölndai.
Tel 031 -776 35 00. Fax 031 -776 35 0| .

Kärlselektiv Ca-antagonist mot hypertoni.



1993

JULI
•   6-16 juli.  Course on current lssues
in  epidemiology:   the  prevention   and
control  of chronic  diseas,  Cambridge,
Storbritannien.
Jn/ormaft.on.. The British Council.

•   JJ jw/i..  The  thirteenth  annual  epi-
demiology  summer  program,  Boston,
USA.
Jn/ormaft.on..   Henrik   Toft   Sörensen,
Dept  of  intemal  Medicine  V,  Aarhus
University Hospital, DK-8000
Aarhus C. Tel 86-12  55   55 ext 3018.

AUGUSTI
•   JJ-J4  awgz.§ft..  Nordiska  kongres-
sen  i  allmänmedicin,   Seinäjoki,  Fin-
land.
Jn/ormaft.on..  L  R  intemational,  Tarja
Tukkiniemi.     Tel     358-0-7731177.
Fax 358-0-7731187.

•   J5-Js   awgzf§ft..    5th   lntemational
conference of the intemational  society
of       environmental        epidemiology,
Stockholm.
Jn/ormaft.on..  ISEE  '93,  Göran  Persha-
gen,  hstitute of Environmental  Medi-
cine, Karolinska lnstitutet, Box 60208,
104 01  Stockholm. Tel 08-728  64  00.

•   J9-22     awgwsfi  VIlth     European
conference of the European society of
Philosophy   of   medicine   and   health
care, Oslo.
Jn/ormaft.on.. Secretariat ESph", Dept
of  Ethics,  Philosophy  and  History  of
Medicine  Catholic  University  of  Ni-
jmegen, Postbox 9101. 6500 HB
Nijmegen, Nederländema.

•   22-27  arwgz.sf!..   Intemational   con-
gress    on    student-centered    medical
education, Sherbrooke, Canada.
Jn/orm¢ft.on..    Ms    Pauline    Vluggen,
1993    Network   Conference   Canada,
Conference Secretariat, University of
Limburg, Faculty of Medicine,
PO Box 616, 6200 MD Maastricht,
Nederländerna.

•   25-27  azigwsf±..  Course  in  the  Use
of NMR Spectoscopy in Structural and
Confomational        Analysis        Hotel
Frösundavik, Stockholm.
Jn/orma!f{.on..  Föreningen  för  Läkeme-
delskemi, Annette Lindberg,
Box  1136,111  sl  Stockholm.
Telo8-24  50  85,Faxo8-20  5511.

•   30-31   augusti  samt  4-5   oktober.
Kurs i statistik. Högberga Gård,
Lidingö.    Anmälan   före   den   7   juni
1993.
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Jn/ormaft.on: Kristina Hansen eller
Eivor   Ungerson,   Apotekarsocieteten,
Utbildningsavdelningen, Box  1136,
11181  Stockholm.  Tel  08-24  50   85.
Faxo8-20  5511.

SEPTEMBER
•   8-Js sepfemder. Datahantering, sta-
tistisk bearbetning och rapportering vid
klinisk       läkemedelsprövning.       Hin-
dås..Sista anmälningsdag den 11 juni.
Jn/ormaft.on..   Apotekarsocieteten,   Ann
Odebrand   eller   lnger   Fagerhäll.   Tel
0824  50   85.

•   21-23  september.  GCP  Mop.Ltore-
ring.      Präktiskt      inriktad      påbygg-
nadskurs i klinisk läkemedelsprövning.
Johannesbergs  Slott, Rimbo.  Anmälan
före den  11 juni.
Infomation:  Apotekarsocieteten,  Ann
Odebrand eller hger Fagerhäll.
Tel 08-24  50  85.

OKTOBER
•   7-J0 okfoder. 45th Annual Orlando
Florida.     Scientific     Assembly.    The
Continuing   Medical   Education   Pro-
gram  for  Scandinavian  Family  Physi-
cians.
Jn/ornmf!.on..  AAFP,  Allan  Pelch,  MD,
Vognporten  6,  DK-2620  Albertslund,
Danmark. Tel +45  42  64   1 1  44,
Fax i45  42  64  42  30.

•   JJ-J5 okfoder.  Grundkurs i klinisk
läkemedelsprövning.   Sigtuna.   Anmä-
lan före den  13 augusti.
Information:  Apotekarsocieteten,  Ann
Odebrand   eller   lnger  Fagerhäll.   Tel
08-24  50  85.

•  27-28 okfober.  Orienterande kurs  i
Klinisk   läkemedelsprövning.   Lerum.
Sista anmälningsdag 31  augusti.

Jn/ormafz.on..   Apotekarsocieteten,   Ann
Odebrand eller lnger Fagerhäll.
Tel 08-24  50  85.

NOVEMBER
•  2-5  november.  The Third  lntema-
tional   Workshop   on   "PRACTICAL
STATISTICAL    EVALUATION    of
PHARMACOKINETICDYNAMIC
DATA  -A    Hands    on    Workshop
using PCNonlin", Stockholm.
Jn/ormaft.on:    Apotekarsocieteten,    Ut-
bildningsavdelningen, Box  1136,
11181  Stockholm. Tel 08-24  50  85,
Faxo8-20  5511.

•   JO-J2     novcmbcr.     Det    kliniska
prövningsprogrammet. Att planera och
driva  ett  kliniskt  projekt.   Rusthållar-
gården, Arild.
Jn/ormaft.on..  Apotekarsocietetten,  Ann
Odebrand   eller   lnger   Fagerhäll.   Tel
0824  5085.

•   J7-20     november.     Utställningen"MEDICA  +  BIOTEC/COMPAMED

93"  i Dtisseldorf.
Jn/ormaft.on..     Tysk-Svenska    Hndels-
kammaren,  Verdandigatan  2,   114  24
Stockholm. Tel 08-791   72  01.
Fax 08-790  30  98.

•   24-26   november.   Deslgn.   Proto-
koll.   Patientfomulär.   Praktiskt  inrik-
tad  påbyggnadskurs  i  klinisk  läkeme-
delsprövning.     Johannesbergs     Slott,
Rimbo.   Anmälan före den 28 septem-
ber.
Jn/ormaft.on..   Apotekarsocieteten,   Ann
Odebrand   eller   lnger   Fagerhäll.   Tel
0824  50  85.

Anmälan om föredrag/posters till Riksstämman
1-3 december 1993

Sista dag för anmälan om föredrag eller poster till de allmänmedicinska sessio-
nema vid Läkaresällskapets Riksstämma är de» 20 a«gz(sfz..
Blanketter kan vid behov rekvireras ffån undertecknad. Vi hoppas inom SFAMs
styrelse att få in många anmälningar.
De fria f öredragen i-allmänmedicin är den 2 december på f örmiddagen.
Abstrakten skall sändes till undertecknad -starta i god tid!

Calle Bengtsson, professor vid allmänmedicinska institutionen, Göteborg.
Vetenskaplig sekreterare i SFAM

Adress: A11.mänmedi.ci.nska institutionen
Redbergsvägen 6
416 65 Göteborg
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Du och datorn!   `¢'`-'`/
MAGNUS ERIKSSON

Denna  ledare  var  inte  lätt  att  skriva.
Under lång tid,  trots egna positiva upp-
levelser av  att  i  fem  år ha  arbetat  med
datorjoumal,  har jag  bibehållit  en  kri-
tisk   inställning   till   datorisering   inom
allmänmedicinsk  verksamhet,  eller  åt-
minstone delar av denna process.  Mina
kritiska synpunkter har varit  lika sj.älv-
klara som  centrala när det  gäller dessa
frågor.

Efter att ha grunnat på denna ledare,
men  framförallt  efter  att  ha   tagit   in-
tryck  av  de  artiklar  som  presenteras  i
detta  nummer,  har  min  inställning  till

åatiåraegraf,irånAdia6skEeÄRgr##%gcånå,:
jag/vi snarast bör ta ställning till  hur vi
vill  förhålla oss  till  den  i  vår verksam-
het.  Ska den  vara ett  redskap  för oss  i
vårt  arbete  med  patienter  och  männi-
skor,  eller  ett  kontrollredskap  för  vår
uppdragsgivare, eller helt enkelt en sak
som  vi  låter  lura  på  oss  av  skickliga
försäljare?

Det är hög tid att vi inom SFAM för
en  levande  diskussion  och  får ett  erfa-
renhetsutbyte  rörande  datom  i  vårt  ar-
bete.  Den  är  inte  livsnödvändig   i  vår
verksamhet, Du skulle säkert klara  Dig
väl utan den.  Det har vi  och våra kolle-
gor gjort i  århundraden.  men  nu är den
här och  vi  alla bär  direkt  eller  indirekt
ansvar  för dess  integrering  i  vår  verk-
samhet.

Frågor med  anknytning  till  datorise-
ring  är  idag  mycket  vanliga  allmänlä-
kare emellan. Det blir även allt vanliga-
re när politiker och administratörer dis-
kuterar allmänläkarvård.  Har dessa oli-
ka  grupper  samma  synpunkter  och  in-
tressen  när de diskuterar?  Vems  intres-
sen  ska  bestä-mma?  Vad  [ycker patien-
ten?

Det var detta stora  intresse  för dato-
risering  som  ledde  till  att  SFAMs  sty-
relse  tog  initiativet  till  detta  temanum-
mer om datorisering  inom allmänläkar-
vården.

Avsikten   med  de   artiklar  som   här
presenteras  är  inte  i  första  hand  att  ge
svar  på  de  många  frågor  som   finns.
Syftet  är  att  initiera  till  diskussion  och
erfarenhetsutbyte.   Författama  har  till-
t`rågats  om  de  i  korthet  utifrån  dagslä-
get  vill  ge  sina  högst  subjektiva  syn-
punkter  på  datorisering   inom   allmän-
medicin.

Förhoppningsvis   kan   dessa   €irtiklar
leda tiLl  att Du själv  kan  få underlz`g  till
att fundera över vad som är det centri`la
och  vilka  frågor Du  vill  ha svar på  när
det  gäller  datorisering.   Förhoppnings-
vis kan det leda till ett f`ortsatt utbyte av
åsikter   och   erfarenheter   i   tidskriften
och i mötessammanhang.

I   mitten   av   80-talet,   när   daLorise-
ringsfrågor  inom  allmänmedicin  börja-
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de diskuteras, tog den dåvarande styrel-
sen  inom  SFAM  ett  mycket  aktivt  en-
gagemang  i   dessa   frågor.   Genom  sin
representant   Göran   Sj.önell,   tog   man
initiativet tillsammans  med bland andra
distriktsläkarna   Britt-Gerd   Malmberg,
Lars   Berg   och   Bengt   Dahlin   till   att
starta SFAMs Datorgrupp.  Under slutet
av 80-talet var denna grupp mycket ak-
tiv och skrev ett fleiial artiklar och   de-
battinlägg  i  denna  tidskrift.  Samtidigt
ordnade man seminarier och andra mö-
ten    för    att    diskutera    datoriseringen
inom  allmänmedicin.  Idag  kan jag  inte
känna  annat  än   beundran   inför  dessa
teknologiskt   orädda   och   nyfikna   all-
mänläkare som inte bara gick i täten för
datorisering,  utan  framförallt  fomule-
rade  många  av   de  centrala   frågesätt-
ningarna  i  samband  med  datorisering.
Frågeställningar sgm än idag är lika ak-
tuella. Som exempel  vill j.ag bara fram-
hålla  en   av   deras   grundläggande   ut-
gångspunkter, fomulerad  1985:"Det   är   viktigt   att   vi   allmänläkare

själva  är  med  i  utvecklingsfronten  av-
seende  datorisering.  Det  är annars  stor
risk  att  mer specialiserade  intressen  tar
över   och   allmänläkama   blir   sittande
med  datorteknologi  som  inte  stämmer
med vårdens innehåll och utveckling."

Man kan idag bara beklaga att denna
datorgrupp inte lyckades väcka ett stör-
re gehör för de  frågor man  [og  upp.  Vi
hade  då  sannolikt  haft  större  möjlighe-
ter att i ett tidigt skede  förbättra den da-
toriseringsprocess`  som  nu ofrånkomli-
gen sker inom allmänmedicin.

Läs och tänk!
Till   Dig,  som  nu  skall  ta  del  av  de

artiklar  som   här  presenteras,   kan  jag
bara   säga:   "Läs,   tänk   över   vad   som
angår  Dig  och  hör  gäma  av  Dig  med
synpunkter eller frågor till tidskriften."

I dessa artiklar möter Du på ett ovan-
ligt öppet sätt många olika erfarenheter
men  även  många  av  de  viktiga  olösta
frågor  som  skapar  förvirring  och  osä-
kerhet  och  som  bör  besvaras.  Här mö-
ter  Du  inte bara  frågor  för oss  allmän-
läkare utan även mer allmänna. som till
exempel  frågan om joumalens  betydel-
se,   sekretess   och   integritet  samt   vem
som ska bestämma över datoriseringen.

Av  artiklama blir mzin  varse at[ även
om  det  finns  em  hel  del  osäkerhet  och
meningsskiljaktigheter.  verkar  det  fin-
nas   en   grund   som   förenar.   Samtliga
författare  med  erf:uenhet  iiv  datorise-
ring är överens om att den datoriserade
joumalen  bör  vara  utgångspunkten  för
datoriseringsprocessen     inom    allmiin-
medicin.  Likaledes  verkar  iilla  överens
om  att denna process  i  största  utsträck-
ning  bör  styras  av  allmänläkarens  be-
hov   med   hänsyn   till   sitt   hälso-   och

sjukvårdande   arbete   gentemo[  patien-
ten.

Personligen   finner  j.ag   fortfarande,
trots  många  års  erfarenhet  av  datorise-
ring,  att  det är mycket  i  fomuleringar
och  begrepp  som  jag  inte  förstår.  En
viktig   uppgift   är   inte   bara   att   skapa
möjligheter  till  ökad  utbildning och  in-
formation    inom    detta   område,    utan
även  intresse för att ta del  av den.  Pati-
enternas  inställning till  datorisering har
i  aiiiklama  inte  nämnts  i  någon  större
omfattning.  Min  egen  erfcuenhet  är  att
patientema  bryr  sig  förvånansvärt  lite
om  den  datoriserade jourmlen.  De  ser
den  uppenbarligen  som  doktoms  red-
skap.  Om  något,  upplever  de  framför-
allt  att  den  snabbare  ger  tillgänglighet
till data och  infomation.  Någon ensta-
ka patient visar en osäkerhet om  integ-
ritet, men de flesta synes ta för givet att
de  kan  lita  på  datoms,  likaväl  som  på
doktoms  sekretess.  Detta  är  ett  förtro-
ende  som  vi  måste  bevaka  i  alla  sam-
manhang!

Datom kan inte  vänta!
I  en   ledare   1986   skrev  jag   utifrån

mina   då   kritiska   synpunkter   "Datom
kan vänta".  Ingenting  har visat sig mer
felaktigt än  mitt  påstående  att datorise-
ringen   kunde  vänta  på  att  vi  själva  i
lugn  och  ro  skulle  fomulera  våra  be-
hov.  Datoriseringen har de senaste åren
varit  nämast explosionsartad  i  den all-
mänmedicinska  verksamheten.  Idag  är

:lt:/#rpfia:t,:invgändtånmmeåtså;:atavistkäi,n-
ning i datoriseringsfrågor.

Om   framtiden   vet   vi   inget   säkert,
men  av  historien  kan  vi  liira  att  det  är
de som  var nyl`ikna och  intresserade av
bl  a  ny  teknologi  som  kunde  påverka
den  och  dra  mest  fördelar  av  den  oav-
sett hur den blev.

Nu  är det  viktigt  att  det  i  [idskriften
skapas utrymme för att Du som allmän-
läkare  får  möjlighet  att  framföra  Dina
synpunkter  och   frågor   och   även   för-
hoppningsvis  få  svar när det  gäller da-
torisering inom allmänmedicin.

Författarpresentation:
Magnus  Ei.ik.ss(in, {Iisirik!.släik(n.e>  s(m
le(länio[  (i\'  SFAM .s  `sryi.e>I`se .

Ta`lhöjdcn` vådcciiir.`l'|r.;u2„#ds`åiic!;iT,j'e
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Alganex3 är ett effektivt' och välbeprövat an[ifio-

gistikum. Antale[ dygnsdoser, som kontinuerligt
ökar, visar att Alganex® tolereras väl vid behand-
ling av smärta och stelhet i samband med reuma-
toid artrit' och artros2. Såväl erfarenheten som den
kliniska dokumentationen'.J visar att Alganex® har
en jämförelsevis låg frekvens gastrointestinala
biverkningar.

Ft"iryitc.i.Ii`xtiic.iiifi(JNiiii(ii)i\Iic.tr[iff(iii.IQiiiiJiL:(iii()iicr.koiitiiiii.ilikiitioiic.i.,

f iörsiL(i#Iic.i.  I)i`...i.kii{ii#ui. o.`Ii  ilt]`c.i i-ii`#  ``c  rASS`

Med Alganex® sköter Dina patienter sin medicine-
ring på ett enkelt och praktiskt sätt. Doseringen är
20 mg xl oavsett ålder. Alganex® finns i en patient-
vänlig förpackning med  100 tabletter, samt i en
blisterförpackning med 30 tabletter. Dessutom kan
vi erbjuda en brustablett i  lo-förpackning samt en
unit-dose förpackning om 50 x  1 som service till
sjukhusen.

1.   Standcl  W, Joscnhnt.` G. Clinii.:il  Evuluatior` of Tenoxicam in
Osicmrthrosis. Rlicun"ioid ^nhritis iind Ankylosing Spondylitis.
EurJ  Rhcum  [nll.  Vol 8.  lt)85:  1:28-38.

2.   Oii  li. Tcnoxiciim  in il`c Trc.iimen[ ol. Ostcoar[hrosis. Eur J Rlicum
lnll.  Vol  8.1985:   l:3`J.46.

3.   lnicmniio"`l  S}.n`posiuiii on Ti.noxiciim.  Drug lnvesi Vol 2,  1990;
Suppl  3: 1 -55.

J.   Ej`trup L.  Knudscn JV, Pcici.`cn  L. ^  Rimdomised Doubleblind
Multicci`(rc Tri.`l Comi``ini`g Tciioxicum :md  Kctoprofen in Ostco-
iir(liriti`. Sc:ind J  Rlicuf``.19S9:  Suppl  80:48-53.



SFAMs DATAGRUPP
- vad skulle vi kunna göra?
BENGT DAHLIN

spFe#asrdeatttabgr,:pppobg:.,%ö%sfififf%k_

nar resurser att genomföra det.
Nya former för gruppens arbete
fordras . Medlemmar efterlyses ,
som kan och vill lägga fritid på
det[a stimulerande och allmämyt-
tiga arbete.

I  AllmänMedicin  m  3   1991  beskri-
ver  datagruppens  pressekreterare  Lars
Berg  datagruppens   historik,   samman-
sättning och  hur man  diskuterat  att  re-
aktivera gruppen.

Författaren till detta upprop har varit
med  i gruppen sedan dess  start och nu
är   dess   ordförande.   Jag   har   upplevt
problem  med  att  förverkliga  de  visio-
ner,  som togs  vid det allmänna mötet  i
februari  1991.  Framför  allt  ligger  pro-
blemen på att kunna aktivera nya kraf-
ter  i  arbetet,  att  driva  frågoma och  att
finna  fomer  för  kommunikation  med
medlemmama.    Den    utveckling    som
diskuterats under de senaste Wå åren är
att
-  fortsätta att vara styrelsens exper[grupp i

datafrågor
-  fortsät[a att arrangera da[akonferen-

ser/seminarier
-  anordna ad hoc kurser i aktuella områden
-  stimulera till regionala utbildningsaktivi-

teter
-  bygga nätverk för intresserade av medi-

cinsk infomatik
-  finna fomer för kommunikation inom

nätverken, till exempel
-  få särskilt avsatt utrymme i AllmänMedi-

:iRae,'i'oe:åg:ååu,?,ikeåt:omnjed,a#f.ofTTå-
-  initiera till och delta i fortlöpande utvär-

dering och infomation om kommersiel-
la datasystem, som erbjuds
allmänläkare genom kontakter med
användare och användarföreningar

-    i anslutning till SFAM:s allmänna mö-
[en anordna särskilda program inom äm-
nesområde[

-för att kunna genomföra ett utvidgat

program bilda en särskild sektion  inom
SFAM.

Behövs datagruppen?
Svaret på frågan ärja.  Här några mo-

tiv för detta:
Som   sakkunnighjälp   till  styrelsen   i

datafrågor  får  ledamötema  i  datagrup-
pen  allt större betydelse  i  och  med den
accelererande utveckl ingen.
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En  viktig  insats  gjordes   i  samband
med    utredningen    om    informations-
strukturen   för   hälso-   och   sjukvården
(INFHOS)    och    dess    första    rapport"Rapportering  från  den  öppna  vården,

Basdata  för  uppföljning  (1990)".  Den
senaste  insatsen  var  att  delta  i  utred-
ningen  om Kvalitetssäkring  i husläkar-
system  och  speciellt  då  angående  för-
slag  till  lnfomationssystem  för  verk-
samhetsuppföljning   och    kvalitetssäk-
ring.  ,992.

Det pågår en lavinartad utbyggnad
av datorstöd

I  AllmänMedicin  nr   1   1992  redovi-
sar   Lars   Berg   en   enkät   om   registe-
ring/datorjoumal,  som  gjordes  i  slutet
av  november  1991.  Enkäten  visade  att
9  procent då hade datorjoumal  och yt-
terligare 72 procent har planer att  infö-
ra en  sådan. 458  vårdcentraler (57  pro-
cent)  registrerade data och 462 av des-
sa hade datorstödd  hjälp  i  registrering-
en.

Spri gör årligen inventering av dator-
joumalleverantörer.   Den   senaste   från
våren    1992    -    PatientJournalsystem
Med     Datorstöd,     Spridning,     mark-
nadsläge  mm  1992  -visade  att 25  fir-
mor  saluför  datorjoumalsystem.  Tittar
man litet närmare på datorjoumalsyste-
men   är  det  ytterst   få  som   klarar  de
centrala krav som ställs på öppenvårds-
registrering vad gäller både administra-
tiva och medicinska variabler.

Genom  att  gruppen  fortlöpande  föl-
jer  vad  som  är  på  gång  inom  datorut-
vecklingen i hälso- och sjukvården kan
vi  vara  medlemmamas  kunskapskälla.
De  enskilda  medlemmarna   i   samord-
ningsgruppen får ofta förfi.ågningar om
datoriseringsproblem.  En  funktion som
skulle kunna organiseras till en frågelå-
da  i  Allmänmedicin  eller  som  mer  or-
ganiserad  telefonrådgivning  med  olika
ansvarsområden  för  gruppmedlemmar-
na.

Tre  stora  seminarier  om  datorstöd  i
primärvården  har  genomförts.  Model-
len    visade    Markus    Kallioinen    på    i
Sundsvall    1984.   Sedan   följde   Lerum
1985,   Bergby  gård   i   Stockholm   1987
och  den  senaste  i  Luleå   1988.  Ytterli-
gare ett seminarium  var tänkt att hållas
i  Linköping  1990  men  blev ej  av.  Kan-
ske  hade  denna  typ  av  aktivitet  störst
betydelse  under  ett  tidigt  skede  i  pri-
märvårdens datorutveckling men  för a[t
regionalt  kunna  beskriva  vad  som  "är

på gång"  tror jag behovet kvarstår. Inte
minst  har mycket  hänt  i  Linköpingsre-
gionen  de  senaste  åren  så planema  på
att genomföra seminariet där kvarstår.

Birger  Gran  .och  Britt-Gerd   Malm-
berg  startade upp  kursen  i  Praktisk da-
talära  och   medicinsk   informationsbe-
handling. En kurs  som har blivit en  in-
stitution och som rönt stort erkännande.
Liknande kurser bör genomföras regio-
nalt.  Dessutom  bör kurser  i  Medicinsk
lnformatik   komma   igång   regionalt   i
ST-utbildningen. Datagruppen kan vara
en pådrivare och resurs i sammanhang-
et.

Kan id6erna förverkligas?
Det  är  ett  omfattande  program  för

framtiden    som    datagruppen    skissat.
Sedan   id6ema  framfördes   för  två  år
sedan  har vi  inte  lyckats  samla  oss  till
några större förändringar i  verksamhe-
ten.  De  enskilda  i  gruppen  har jobbat
vidare  inom  sina  speciella  intresseom-
råden  och  bidragit till  utvecklingen  till
allas   bästa.   Kontakten   med   styrelsen
har   övertagits   av   Magnus   Eriksson,
som  bl  a tagit  initiativet till  detta num-
mer av  AllmänMedicin  med  inriktning
på  datafrågor.  Jag  ser  det  som  styrel-
sens  uppgift  att  nu  ta  ställning  till  om
datagruppen skall  vidareutvecklas  eller
fortsätta  att   föra  en   något  begränsad
verksamhet.

Gruppens    arbete   och    organisation
måste finna fomer i detta nya expansi-
va  skede.  Nya  aktiva  medlemmar  och
motorer,   som   vill  och   kan   driva  det
viktiga  arbetet  vidare  måste  träda  till.
De  dataaktiva  allmänläkama  har  ökat
kraftigt  i  antal  så det borde fimas  per-
sonella förutsättningar. Det gäller att de
som  vill  avsätta delar av  sin  tid  för ett
stimulerande  och  allmännyttigt  arbete
för  SFAM:s  datagrupp  hör  av  sig  till
Magnus  eller  undertecknad.  Det  gäller
också att styrelsen satsar på en datasek-
tion  i  föreningen.  Det  kan  göras  i  sam-
verkan    med    Distriktsläkarföreningen
och  k.mske  också  Svensk  förening  för
medicinsk  infomationsbehandling.  De
flesta    intressenter    är    medlemmar    i
samtliga  [`öreningar.

Författarpresentation
Beiig_i_D(i_h_lin..(lisii.iki.släkai.e,oi.dföi.an-
ile  .i  SFAMs (la[cigrupp.

|>rii"irv.tTdc[``. u(vcckling`cnlic`  i  Lcrum
Vårdi'ci`(r.ilcn i  l|:rum
44.1 25 Lcrum
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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.

ffiff%buh®!eF`
Så skall en revolution se ut .

Rhinocort" Turbuh.iler® ( budesoiiid  100 Hg/dos ) n.isal steroid  \rid <illergisk och vasomotorisk rinit. Pulmicort® Turbul`€iler® ( budesoi`id  100, 200 resp 400

Hg/dos ) ii`hal.itionssteroid vid astma. Bricanyl® Turbul`.iler9 ( terbut.ilin 0,25 resp 0,5 mg/dos ) 82 stimulertire vid <ist" och kronisk bronkit.
Referenser:  1.  E. Aalto ct al, Annals of Allergy, Volume 69,1992. 2.  H. Al`ls[röm,  E. Svenonius, M. Svensson, Allergy 44,1989. 3. J.  Dunc.in, A.C.W.S. Nmg,

G.K. Crompton, Drug lnvest 2,1990. 4. G.R. Petrie et til, Drug lnvest 2, 1990.

Draco Läkemedel AB / Tik.i Läkemedel AB, Lund 046-33 70 00
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En lyckad

kombination

med  ett  säkert

resultat.

Redan två [immar efter in[ag av en kap-

sel  LOSEC® (omepr`cizol) ses en  rediik-

[ion av saltsyrasekre[ionen  (FASS  1993).

Din patien[ får en snabb och effekciv

symtomlindring vid  iilcus och reflux-

esofagit.

I dag är LOSEC® e[t väl  beprövat

läkemedel med över 50 miljoner givna

behandlingar.  Detta  har bidragic till att

LOSEC® även är godkän[ för lång[ids-

behandling ii[an  cidsgräns.  Därför är

LOSEC® et[ trygg[ och  säker[ v`cil  vid

behandling av syrarela[cracle sjiikdom.dr.

£oseö®V,::;::n^c;;`::;::::.p.ti;;::.`s-h:.':i.:;;;:g;r:i;:;\-;;,-::-:;;;::;`:;..ti,:':;;\::::.j-;;;ri;.;::`..`\-ti::;;.::`;;ä:ä.-`--..---.-protonpumpshämmaren

1  l.\Ssl.l...   i,:\Kl.:.\ll.:l)I...l.  ^B,  J.318.`     !\1()1.`.1),\1..  '1`1.:1.  0.31  -77rl  .i5   ()().  .[`1.:1.1.:1..,\\.  0.? 1 -77(`  .;.s   (11.
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Examen i allmänmedicin - att mäta eller att
recensera?
JAN STÅLHAMMAR

Specialistexamen i allmänmedi-
cin 1992 genomfördes i Ös[ei.-
sund den 20 novembei-. I sam-
band med SFAMs höstmöte fick
då 33 allmänläkare sina diplom.
Därmed lade de slutstenen i det
bygge som specialistutbildningen
i allmänmedicin utgör och vai.s
avslutande fas vai.it en nio måna-
ders examenspei.iod.

Hur  bedömer  man  allmänmedicinsk
kompetens?  Vad  är  en  god  konsulta-
tion?  Var  går  gränsen  mellan  patien-
tens integritet och läkarens ansvar? Ly-
hördhet inför svaga signaler eller hand-
lingsförlamning  inför  vardagens  sym-
tombrus?

Dessa  och  många  andra  frågor  var
aktuella  vid  den   tredj?.  specialistexa-
men  i  allmänmedicin  i  Ostersund.  Den
var,   liksom  sina  föregångare  i  Luleå
1989  och  i  Sundsvall   1991,  inspirerad
och ledd av Ulf Måwe, di.striktsläkare i
Luleå.  Lokalt ansvarig  i  Ostersund var
Olof  Englund,  distriktsläkare  i  Offer-
dal.  Examinationen  bygger på ett  upp-
drag ffån Svenska läkaresällskapet och
Svensk    förening    för    allmänmedicin
(SFAM)   och   ingår   i   strävandena   att
kvalitetssäkra   utbildningen   inom   all-
mänmedicinen.    Vilket    innebär   att    i
minst lika hög grad bedöma utbildning-
ens kvalitet, som de utbildades.

Uppläggningen
Den  som  hade  sex  månader kvar av

sin  specialistutbildning  eller  varit  fär-
dig  allmänläkare  i  högst  två  år  kunde
våren  1992 anmäla sig till examination.
I anslutning till anmälan fick varje del-
tagare  en  examinator  (en  erfaren   all-
mänläkare) att hålla kontakt med under
hela   examinationsprocessen,   som   in-
Ieddes  med  att man  utbytte  levnadsbe-
skrivningar   med   varandra.   I   samråd
med    examinatom    bestämdes    sedan
ämne för specialarbete.

Före sommaren stordes en samman-
ställning  av  specialistutbildningen  och
ett  handledaryttrande.  Den  första  sep-
tember genomfördes  ett skriftligt  prov.
Deadline  för specialarbetet  var  15  sep-
tember och under oktober genomfördes
det som av många uppfattades som det
viktigaste     i     hela    examinationen     -
vårdcentralsdagen.

Då besökte examinatom  deltagarens
vårdcentral  under en hel  arbetsdag.  Det
viktigaste var att följa en serie autentis-
ka   konsultationer   av   varierande   slag
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Exempel på examensfråga

Fråga 5.
En   16-årig  flicka  som  går  första

året  på  vårdlinjen,  blyg  och  tystlå-
ten,  är  uppvuxen  i  en  socialt  något"stökig"   familj.   Hon   kommer   på

mottagningen och ber att få ett HIV-
test,  eftersom  hon  haft  samlag  ett
par  gånger  med  en  25-årig  bland-
missbrukare.

Vad gör du?

(akutbesök, äldre, yngre, kroniska sjuk-
domar)  genom  att  sitta  med  i  rummet,
så  kalla[ sit-in.  Ett  altemativ  var att  ta
del   av   förinspelade   videokonsultatio-
ner.   Andra   moment   var   att   bedöma
j.ournalföring   och   intyg,   följt   av   ett
sammanfattande   samtal   med  deltaga-
rens  handledare.  Avslutning  på exami-
nationsprocessen   var  en  muntlig  pre-
sentation  av  specialarbetet   i  samband
med själva examensdagen i november.

Vad är det man mäter?
Vi som var med då, vet vad vi fick se

- 33  mycket kompetenta allmänläkare.
Men hur? Och varför? Vad var det som
vi   hade   mätt?    En    kärnpunkt   gäller
kompetensen   vid  konsultationen   -   in-
lyssningen,   tolkningen.   förmågan   att
etablera   kontakt   och   delad   förståelse
med   patienten   -   kort   sagt   handlaget
med  de  kommunikativa  handgreppen.
En   annan  central   kompetens   hos   all-
mänläkaren är att handla utifrån de för
tillfället rådande förhållandenat att mo-
difiera  sina  insatser  med  avseende  på
person, plats, tid och situation. En slags"ad hoc-kompetens". Som allmänläkare

vet man  vad som  står i  kokboken, men
varierar  receptet  beroende  på om  man
bor  i  Göteborg  eller  Götene,  Vit[angi
eller Vittinge. Om patienten har anhöri-
ga eller ej, är gammal eller ung.

Kompetens  i  konsultationen  respek-
tive kompetens  i situationen.  Den  förs-
ta  förmågan  har  mycket  att  göra  med
en skådespelares uttryckssätt och resul-
tatet   är   en   evidensupplevelse   av   det
slag man erfar inför konst,  artister. Bra
eller dåligt? Falskt eller äkta?

Kompetens i situationen har mera att
göra med  hur  man  fattar beslut på un-
derlag och  i  situationer som  kan  varie-
ras  på ett oändligt sätt.  Ibland hur man
får ordning  i  kaos.  Det  påminner med
andra ord om hur en regissör löser sina
problem.

Vid skrivningsgenomgången på exa-
mensdagen illustrerades det av den liv-
liga  debatten  kring  olika  svarsaltema-
tiv.   Samma  scenario  gav   upphov  till
helt  olika  scenlösningar  och   rollupp-
sättningar. Stundom så skiftande att det
framfördes  förslag  att slopa skrivning-
en! Det gick ju inte att komma fram till
"rätt svar". Min tolkning av situationen

är den  helt  motsatta.  Eftersom  det  inte
finns  entydigt  riktiga  lösningar,  är  det
desto mer angeläget att /y//c7 /7.cm p;.o-
cessc;i och medvetandegöra variations-
bredden   av   rimliga   alternativ.   Så  att
inte  fälskt  entydiga  lösningar  manglas
ut  över  en  mångfacetterad  verklighet.
En Enda Auktoriserad Hamlet.

Ett  annat  sätt  att  uttrycka  svårighe-
tema   med   att   bedöma   komplicerade
sammanhang  är  distriktsläkaren  i  Sol-
lentuna   lngvar   Krakaus   ord   om   att
"primän7åt.d  kan  in(e  mä(as.  bai.a  i-e-

censei.as  -  och  påm.ii"nei.  i  (le[  sam-
#7fl/!/?c7;7gc/  om  opc;-cr".  Det  är  bara  att
se fram emot nästa föreställning hösten
1993, då specialistexamen sker i Stock-
holm!

Författarpresentation
Jan S[ålhammai., examina[or  1992 ,
dis(riktsläkai.e.
Eriksttergs våidceniml
Graniivägen 5
752 43 Uppsala

SFAMs höstmöte
28-29 oktober, Folkets Hus i Stockholm

Specialistexamen den 29 oktober

Riksmöte för studierektorer den 27 oktober
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Vad kan provinsialläkarfonden göra för dig?
ANNA KÄLLKVIST

Läkares grundutbildning , allmän-
tjänstgöring (ÄT) och specialise-
ringstjänstgöring (ST) har under
senare år varit föremål för varie-
rande gi-ad av nyorientering. Den
specialistkompetente allmänläka-
rens fortsatta och genom yrkesli-
vet kontinuerliga efterutbildning
har fi.am till nu rönt mindre upp-
märksamhet. I synnerhet för all-
mänläkare äT detta område cw L[p-
penbara skäl av viialt intresse  --
såväl för den enskilde läkarens
prof essionella kvalitets säkring
som för specialitetens fortbe-
stånd och vidareutveckling. Inför
perspektivet cw en husläkarre-
form har behovet av en väl orga~
niserad ef terutbildning kommit
att bli högaktuellt. Artikeln teck-
nar Provins ialläkarfondens bak-
grund och dagsläge samt invite-
rar till samarbete kring dess
framtid.

Svensk Förening för Allmänmedicin
(SFAM)   har  tillsatt  en  enmansutred-
ning,  som innebär att Ulf Måwe under
ett  halvår  kartlägger  landet  vad  gäller
erfarenheter,     behov     och     önskemål
kring     allmänläkares     efterutbildning.
Uppdraget  presenterades  i  AllmänMe-
dicin 2/93,  slutsatser och konkreta för-
slag   kommer   att   föreläggas   SFAMs
höstmöte  i  Stockholm  i  slutet  av  okto-
ber.  Varje  landsting  med  självaktning

::hog£:]åöåaååjåugkovn&fiåsEaanvers¥ess#d¥
kommande   allmän-musläkamas    möj-
ligheter  på  området.  I  detta  samman-
hang   förtj.änar   Provinsialläkarfondens
historia  att  tecknas.  Dess  framtid  bör
ligga i de modema "provinsialläkamas"
händer. Dess nyorientering bör bli före-
mål   för   husläkarnas   aktiva   engage-
mang.

Historik
1961  beslutade  Kungl  Maj:t  att  hu-

vudmannaskapet för  provinsialläkarvä-
sendet skulle överflyttas  från staten till
landstingen.  Samtidigt fanns ett förslag
om  att  provinsialläkartaxan  skulle  hö-
jas  till  10  kronor  per  patient.  Detta be-
viljades   icke.   I  stället  togs   ett  beslut
som skulle visa sig lyckosamt för sena-
re tiders kollegor:  någon  krona per pa-
tient  skulle  avsättas  till  en  efterutbild-
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ningsfond   för    provinsialläkama.    Så
grundades provinsial läkarfonden, efter-
hand ofta gemenligen P-fonden kallad.
hitiativtagare var lnrikesdepartementet
(sedemera   Socialdepartementet)   med
Sven Aspling i spetsen.

Fondmedlen   tillhör  alltså  historiskt
och   de   facto   landets   distriktsläkare.
Från början sträckte sig fondens kurser
över två hela veckor och kursdeltagar-
na  fick  god  ekonomisk  ersättning  för
bortovaron    från    sina    mottagningar.
0lyckligtvis  ströps  fondens  finansiella
tillflöde  i  och  med  genomförandet  av
den så kallade sjukronorsrefoimen och
därefter har den inte fått ytterligare ex-
tema tillskott. Detta i kombination med
inflation   har  gjort  den   ursprungligen
rika fonden något fattigare.

Efterhand  framfördes  önskemål  om
större  inflytande  från   distriktsläkama
själva  över  fondens  styming  och  kur-
semas  innehåll  och  kvalitet.  Distrikts-

:#v#äreenniandgåTnisprk:)våofa:s#färnkö,Y::
nen    som    det    fomella    och    inne-
hållsmässiga      kursplanerandet.      Den
ekonomiska   hanteringen   anförtroddes
fondens sekreterare.

Provinsialläkarfonden ingår i ett stat-
ligt  fondbolag  och  styrs  av  ett  särskilt
reglemente.  Omkring nio miljoner kro-
nor finns  fonderade.  50 procent av  av-
kastningen    (cirka    1    miljon    kronor)
används   årligen  till   framtagande  och
genomförande    av    kurser.    En   nyhet
under senare år är att man börjat tillåta
uttag av en liten kursavgift.

Styrelse
Fondens styrelse består förutom dess

ständige  sekreterare  Olle  Orava,  sjuk-
vårdsdirektör i  Nonbottens  läns  lands-
ting, av ordförande plus fem ledamöter

Feepdosp,å:so:iigeååupEi:mntår,a?äLdå:r¥;
statssekreteraren  i  Socialdepartementet
Göran Rådö och suppleant för denne är
Olle Stenfor.s, kansliråd vid samma de-
partement.  Ovriga styrelseledamöter är
Eva  Sahlin,  avdelningsdirektör  på  So-
cialstyrelsen, och Kerstin Sjöberg. förs-
te  sekreterare  på  Landstingsförbundet.
Sjöbergs  suppleant  är  landstingsd.i.rek-
tören  i  Sömland,  Bengt  Wallin.  Aven
UHÄ bidrog tidigare med en styrelsele-
damot, vilken dock fallit bort i och med
detta ämbetes upphörande.

Själva  kursplanerandet  sköts  av  två
distriktsläkare   som   i   styrelsen   repre-
senterar     Läkarförbundet      respektive
DLF, tidigare lngemar Block, Varberg,
och    Olof    Svender,     Ljusdal.     Efter
många  års  trogen  och  ideell  tjänst  har
dessa kollegor nu  avgått och ersatts  av

Christer   Merck,   Svalebo   vårdcentral,
Göteborg,       och       Anna       Källkvist,
vårdcentralen     Kronan,     Sundbyberg.
Suppleanter  är  Britt  Sjölin-Israelsson,
Luleå,    och   Janina   Cettner,    Tyresö.
Staffan        Cederholm,        Djursholms
vårdcentral, hjälper till med  uttagning-
en av  kursdeltagare och DLFs kanslist
Gunvor Eriksson håller i sekretariatet.

Aktuella kurser
Cirka  tio  kurser  erbjuds  varje  höst

och  vår.  Kursemas  längd  varierar från
en till fem dagar. Antalet deltagare vid
varje kurs  varierar vanligen  mellan  18
och  26.  Samtliga distriktsläkare får en
personlig   inbjudan   i   slutet   av   varje"termin".  Ett  flertal  kurser  har fumits

med  på  programmet  under  många  år
och  av   antalet  ansökningar  att  döma
tycks  marknaden  rätt  mättad  för  flera
av dem. Här finns alltså plats för nytän-
kande.

Kursema  i  datoranvändning,  klinisk
kemi^aboratoriediagnostik  samt  hälso-
ekonomiAedarskap     (för     närvarande
under  omorganisering)   var  under  se-
naste   året  de   mest  eftersökta.   Gerdt
Wretmarks   klassiker   ligger   också   i
t:gåicåirneftår.äg:uååe=ås::#gr¥ödki,sai

men trycket på att komma med har bör-
jat  avta,  möj.ligen  som  resultat  av  att
liknande  utbildningar  nu  anordnas  på
flera håll  runt om  i  landet.  Den  nytill-
komna  kursen  i  rehabilitering  har  fått
mycket  uppmuntrande  kritik.  Tabellen
visar höstens kursutbud.

Fonden har även varit behjälplig i ar-
betet  med  vidareutveckling  av  specia-
listexamen i allmänmedicin och utbild-
ningen  av   dess  examinatorer.   Vidare
har man bidragit till genomförandet av
enstaka särskilda seminarier, senast om
ångestdiagnostik  och   användandet  av
benzodiazepiner.

Nyordning
Ett helt nytt inslag i  P-fondens utbud

är årets  två  id6konferenser om  två da-
gar  vardera  kring  just  efterutbildning.
Fonden stöttar dämed SFAMs efterut-
bildningsutredning   och   konferensema
arrangeras   av   utredaren,   Ulf   Måwe.
Förväntningama  på  utfallet  av  denna
nya   satsning   är   stora   och   resultatet
kommer att bli vägledande för fondens
vidare utveckling.

Just aiTangerandet av kortare id6kon-
ferenser   har   upprepat   framförts   som

:änTE:iååTEp=iitu:g:rpp-åfoennd:iTl.t:ettdTgaaftr
snarare än de traditionella veckokurser-
na har redan delvis kunnat tillmötesgås.
Behovet av  att  inte  vara  ifrån sin  mot-
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Tabell. P-fondens kurser hösten 1993

Ämne                                                   Ort                                Kursledare

Klinisk kemi/lab diagnostik
Ortop medicin, särskilt
-extremitetsdiagnostik
-ryggdiagnostik
Neurologi
Praktisk farmakoterapi
Terapeutisk hållning
Datoranvändning i primärvård
Akutmedicin
Rehabilitering

Kristianstad

Säter
Säter
Huddinge
Göteborg
Linköping
Sundbyberg
Västerås
Uppsala

Nils Tryding

Franz Mildenberger
Franz Mildenberger
Hans  Link
Nils Svedmyr
Gerdt Wretmark
Britt-Gerd  Malmberg
Curt Flostad
Leif Stjernberg

tagning alltför många dagar i sträck lär
inte bli mindre påtagligt i en komman-
de husläkarorganisation.

P-fondens  långa  och  kanske  något
stelbenta  ftamförhållning  medför  inte
sällan  att kursdeltagare tackar  sent nej
till   kursplats.   Detta   fenomen   skulle
möjligen kunna avhjälpas med ett uttag
av  en  liten  anmälningsavgift.  De  per-
sonliga    inbjudningama    bör    troligen
också  kompletteras  med  annonsering,
exempelvis  i  denna  tidskrift  plus  Lä-
kartidningen. Med en ökande tillström-
ning av nya distriktsläkare, som saknar
kännedom  om  fondens  kurser,  har be-
hovet  av  innehållsdeklaration  på  kur-
sema blivit mera påtagligt.  En struktu-
rerad, kontinuerlig utvärdering framstår
också som nödvändig för att kuma hål-
la utbudet aktuellt och kvalitetsmässigt
Optimalt.

Framtiden
SFAM  existerade  inte  när  P-fonden

tilLskapades och  har därför hittills  varit
orepresenterad  i  dess  styrelse.  En  rim-
lig tanke är att den tomma platsen efter
UHA nu  borde erbjudas en företrädare
för denna de "modema provinsialläkar-
nas" specialitetsförening.

Hur ska det bli  med husläkarnas  ef-
terutbildning   och   professionella   för-
kovran?  Förhoppningsvis  kommer den
Måweska   utredningen   att   kunna   av-
spegla  hur  vi  själva  vill  ha  det.  Men
hur  ska  vår  gamla  provinsialläkarfond
anpassas  till  den  framtid  som  snart  är
här?  Ett  oprövat  altemativ  är  att  den
finge fungera som en instans för kvali-
tetssäkring   vad  gäller  efterutbildning.
Hittills har den huvudsakligen fungerat
som   en   gammaldags   kursgivare.   En
tänkbar utvecklingslinje är att göra den
till  mer  av  ett  utbildningsforum.  Fon-
den  skulle  kunna  ta  del  i  ansvaret  för
att    kartlägga    husläkares    efterutbild-
ningsbehov och genomsöka marknaden
efter  lämpliga  medel  och  vägar  att  gå
för att tillgodose dessa behov.

P-fonden   kom  till   världen  som  er-
sättning  för  utebliven  taxehöj.ning  vid
överflyttningen  av  våra  äldre  kollegor
från stat till landsting. Redan då ansågs
efterutbildningen  så  väsentlig,  att  man
var beredd att för varje konsultation av-
stå en viss summa till förmån för en ut-
bildningsfond. Sjukronorsrefomen sat-
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te P för fondens tillväxt.  Ska husläkar-
refomen kunna medföra en åtemppliv-
ning, en reaktiverad tillväxt? En  sådan
förstärkning  skulle  såväl  fonden  som
dess   målgrupp,   återigen   föremål   för
omorganisering,  både  behöva  och  för-
tjäna.  Här räcker att betänka en  huslä-
kares öde i tider av snålblåst. Råd eller
inte råd,  tid eller inte tid,  och  i slutän-
den  de  facto  hög  eller  låg  kvalitet  är
inte  oberoende  av   pengar,  resurser  i
fom  av  fonderade  medel  med  tydlig
användaretikett.   Så  kan  man  ta  både
"liv- och kvalitetsförsäkring"  på huslä-

karen.

Invitation
Svaret  på  artikelrubrikens  fråga  lig-

ger till stor del i våra egna händer. Eller
i  den  uppenbara motffågan:  -"Vad  kan
du göra för fondens utveckling?"

Därför blir den enda rimliga slutsat-
sen:  hör  av  dig  till  fondstyrelsen  eller
dess kursplanerare med synpunkter och
tips,  krav  och  önskemål!  Svenska  all-
mänläkare  står vid en  vägkorsning,  ett
uppbrott från gammalt och vant. Hur vi
väljer nu kommer att påverka vårt åter-
stående  yrkesliv.  Hur  vi  än  väljer  att
arbeta, kommer möjlighetema till kva-
litativ efterutbildning att få en avgöran-
de betydelse för utfället. Här gäller allt-
så  för  varje  man  och  kvinna  att  låta
höra  sin  röst!  Kanske  blir  det  fåktiskt
så, att vi får ungefär vad vi gör oss för-
tjänta av.

Författarpresentation
Anna Källkvist , disti-ikisläkare, s[udie-
rekto'.
Vårdceniralcn Kronan
172 83 Sundbyberg

DLFs FORTBILDNINGSPROGRAM
för distriktsläkare i allmänmedicin

är ett 28-sidigt dokument som  1983 arbetades fram inom Sven-
ska  distriktsläkarföreningens  (DLF)  styrelse  med  medverkan
från SFAM, för att visa olika intressenter vad distriktsläkare be-
dömdes behöva i efterutbildningsväg. Där ges historik över lä-
kares fortbildning, definitioner av begrepp och kartläggning av
befintliga aktiviteter och organisationer. Man avhandlar ansvar,
finansiering  och  obligatoriefråga.  Programmet  indelas  i  mål,
medel,  innehåll  och avslutas  med referenslista och en PM om
lokal fortbildning.

Programmet äger fortfarande sin giltighet och kan rekvireras
från DLFs kansli på Läkarförbundet, tel 08-790 33 91.
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Nu är Nicoretid®
n{kotinplåster re c epf tiu.
Sedan ett par år är Nicorette® nikotintuggummi receptfritt.
Från och med den 17:e maj är även Nicorette® nikotinplåster

receptfritt i Sverige.
Den avgörande skillnaden, jämfört med andra nikotinplåster,

är att Nicorette® nikotinplåster bara ska användas under dagtid.

Det är fiillständigt självklart, för vem hade

som vana att röka i sömnen?!

Bebandling ocb nedtrappning
De första tre månaderna efter
rökstoppet används ett behand-
lingsplåster om dagen. Det avger
totalt 15 mg under 16 timmar.

Därefter används nedtrappningsplåstren. Först 10 mg/ 16 timmar

i 2-3 veckor, och slutligen 5 mg/16 timmar i 2-3 veckor.

Nikotinplåster eller nikotiritugg/ummi?
Vilken beredningsform som passar bäst är naturligtvis i hög grad

en individuell fråga. Vad man föredrar, och vilken produkt som ger
bäst stöd för vilja och motivation.

Det finns bara en tumregel. Nicorette® nikotinplåster bör endast
användas av den som rökt minst 10 cigaretter om dagen.

NIB0F]ETTE®
Hjälper när det är som jobbig/aSt.

Nicorette®, Nicorette® Mint, tuggummi 2 mg och 4 mg. Hi.älp mot abstinensbesvär i samband med rökawänjning.
Nicorette® depotplåster. Hjälpmedel vid rökawänjning. Behandling av nikotinberoende när nikotintuggummi ej är lämpligt.
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Handledartips
JERKER LÖFGREN

Handledarrecension
Målbeskrivning för ST-Allmänmedi-

cin är ett kraftfiillt dokument med stora
krav  men  även  stora  möjligheter  för
våra  underläkare  och  framtidens   all-
mämedicin.

Genomförandet  har  som  en  positiv
bieffekt och morot att även handledaren
blir en  bättre  doktor.  Emellertid måste
man  mycket  målmedvetet  ta  vara  på
den trots allt begränsade tid som skapas
för  kontakter  mellan   ST-1äkaren   och
den personlige handledaren (tutom).

Kunskapsbasen måste vara den tradi-
tionella  medicinen.  Men  lika  lite  som
människan  består  av  summan  av  sina
organ,   lika   lite   är   allmänmedicinen
summan av slutenvårdens  specialiteter.
Vi  måste  alltså  dels  fi.amhäva  de  all-
mänmedicinska aspektema på dessa or-
ganspecialistdelar,  dels  poängtera  hel-

hetssynen.  Som  handledare är vi  själva
tyvärr alltför rotade i gårdagens organ-
och   lasarettstänkande.   Allmänmedici-
nen är ung som specialitet i Sverige och
för  vår  ideologiska,  allmänmedicinska
fostran  måste  vi  därför  söka  kunskap
och förebilder i utländsk litteratur.

I min personliga handledning priori-
terar jag dels den medicinska basen en-
ligt ovan men  även en  ideologisk fost-
ran med påverkan ffån progressiva län-
der som  Norge,  England  och  Kanada.
Goda   traditionella   medicinkunskaper

ågäogifrå:ojTgsysrkaåigaevops:Teffnv,ffyndåiå
och   självklarhet   allmänmedicinen   är
värd.   För  mig   som   studierektor  och
personlig  handledare  får  tidens  trend
med FoU för underläkama stå tillbaka.
Man kan gäma orientera om detta ämne
men  tyngdpunkten  och  tidpunkten  bör

komma  dä  man  varit  färdig  några  år
och  har  såväl  mer  yrkesmässig  mog-
nad, som tid och större fömåga att sov-
ra.

Som ett led i handledningens. ideolo-
giska fostran har j.ag låtit Karin Rö, den
ST-läkare   jag   varit   handledare   för,
under  sitt  första  ST-år  få  läsa  och  re-
censera en av allmänmedicinens klassi-
ker "A Textbook of Family  Medicine"
av lan R Mcwhinney. Boken kan med
stor behållning läsas såväl av ST-läkare
som  färdiga  allmänmedicinare.  Karins
recension finns att läsa under Recensio-
ner i detta nummer.

Författarpresentation
Je_rkEr Löf gi...en, studiei.ek[oi. för primäi.-
vården i N Alvsboi.g

X%d3C6enjrå'::J.o,F

Joumal på burk, en färskvara i primärvården?
INGVAR KRAKAU

Låt oss böria i en annan ände och ett
ögonblick  betrakta  den  professionelle
skribenten,    joumalisten,     författaren.
forskaren. Visst har de med ordbehand-
laren fått ett suveränt hjälpmedel. Varje
ord, varje mening kan ändras  och änd-
ras  igen  tills  orden  stämmer  med  tan-
ken.  Sådant  arbete  var förut  avskräck-
ande mödosamt. Har ni till exempel sett
Marcel  Prousts  avfotograferade  origi-
nalmanus - med ett myller av ändringar
i  texten  och  med  inklistrade  lappar  i
flera  lager,  också  dessa  fiilla  av  änd-
ringar. Sådant kan vara skönt att slippa
-  åtminstone  för den  stackars  förläg-
garen.  Men  att  skriva  är  inte  bara  att
skriva in,  det gäller i  lika hög grad  att
överblicka det skrivna (om det inte rör
sig om ren avskrift förstås).  I en  inter-
vju  för tidningen  Vi  uttryckte  författa-
ren  Britt  Edwall  saken  så  här:   "Man
kan  inte  lägga  ut  akter,  kapitel.  delar,
repliker,  tankar  och  amat  på  ett  stort
bord  och  titta  på  dem  och  ordna  dem
om allting bara finns  i en liten ruta, en
8rej i taget".

Det  är  främst  här jag  har  mina  in-
vändningar  mot  dagens  datorjoumaler.
Fördelama är ju  lätt  avklarade:  All  in-
fomation  finns  omedelbart  tillgänglig
(det  vill  säga  om  systemet  inte  är tra-
sigt), man slipper ägna tid åt att hantera
joumaler,   olika   medicinska   samman-
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ställningar kan  ske  (om  man  klarar av
att hantera rapportgeneratom förstås).

Men problemet är att man blir fjätt-
rad vid en burk med ett titthål som vi-
sar  "en  grej  i  taget".  Jag  har  tidigare
diskuterat  dessa  ting  i  en  artikel  i  Lä-
kartidningen  (1).  Peter Henriksson,  in-
temmedicinare   i   Södertälje   och   Elsa
Nygren  från  Centrum  för  studium  av
människan och datom vid Uppsala uni-
versitet har, också i Läkartidningen (2),
fört  ett  mycket  intressant  resonemang
om  de  krav  man  som  läkare  fåktiskt
måste  ställa  på  de  datorer  som  skall
härbärgera  medicinsk  infomation.  De
menar, att det finns åtminstone fyra sätt
att  läsa patientjoumaler:  Det kan  gälla
att skaffa sig en snabb överblick av vik-
tig infomation; att återskapa en allmän
minnesbild  av  patientens  problem,  att
söka efter vissa bestämda  sakuppgifter
och  att  intuitivt  söka  efter  uppslagsän-
dar för att lösa ett medicinskt problem.
Det  behövs  inte  mycket  introspektion,
för att inse att datom  får svår[ att kon-
kunera  med  pappersjoumalen  när  det
gäller att snabbt överblicka stora infor-
mationsmängder,   åtminstone   när  man
inte  i  föiväg  vet  exakt  vad  man  letar
efter.

Om  inte  datorjoumalen  är  ett  minst
lika  bra  verktyg  i  det  mcdj.ci-t]sÅ:cz  var-
dagsarbetet   som   den   gamla  pappers-

joumalen,    har   den    ingen    plats    på
vårdcentralen,  den  bara  tar  plats!  Att
datom  kan   förenkla  kontorsrutinema,
hålla  reda  på elj.est  bortsprungna jour-
naler och  ta fram  viss  statistik,  blir då
faktiskt av underordnad betydelse.

All  erfarenhet  visar,  att  det  inte  är
nägon   som   i   längden   hinner  föra  in
eller ens  sammanfatta tidigare joumal-
uppgifter  i  det  nya  systemet.  För  att
man   skall   slippa   att   för  överskådlig
ffamtid leva med dubbla system, måste
det  finnas   något   sätt   att   automatiskt
läsa  in  relevanta  uppgifter  i  datorjour-
nalen.  Att  börja  om  från  början  med
systemet  fulladdat med  personnummer
men renons  på medicinskt innehåll,  ett
vårdcentralens    år    noll,    är   knappast
något fräscht altemativ.  Men nu verkar
det inte finnas någon teknisk lösning på
dessa problem.  Kanske en  del  som  in-
fört datorjoumaler tycker att man ändå
klarar  sig  ganska  bra  utan  de  gamla
uppgiftema.  Man  kan då fråga  sig vad
det är för mening att för ffamtiden lagra
liknande  uppgifter  i  det  nya  systemet.
Dema  kanske  något  sura  kommentar
kan  möjligen  ge  anledning  till  en  kri-
tisk   reflexion   angående  j.oumalskriv-
ning  i  primärvården.  Motiverar  verkli-
gen den  medicinskt nödvändiga mäng-
den data en dator? Eller är det så att ett
allt  för vildvuxet  dikterande  skapar ett
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iätrogent arbetsmiljöproblem i  fom  av
oöverskådliga    patientjoumaler,    vilka
till   nöds   kan   hanteras   manuellt   men
svårligen  per  dator.  I  så  fall  borde  vi
kanske  göra  något  åt joumalskrivandet
för att undvika kontaminering med onö-
diga uppgifter av de datorjoumaler som
(av andra skäl)  kanske ändå måste fin-
nas.

Smith påpekade nyligen i BMJ att ut-
formning  av  ett  medicinskt   infoma-
tionssystem lika mycket är en filosofisk
som  en  teknisk fråga.  Detsamma  torde
gälla  kvalitetssäkring  i   vården.   Varje
kvalitetssäkring är därför unik. De upp-
gifter som behövs för att fastställa kva-

litet i vården, varierar med studieobjekt

::ikaffuåggå:#::£å8ri¥:Eövveetrsfåö[idäensinie
fomulerat   vad   mm   vill   veta.   Med
denna  avslutande  randanmärkning  vill
jag ha sagt, att det inte heller är givet att
datorjoumalen   innebär   någon   lösning
på problemet med kvalitetssäkring i pri-
märvården.  Det kanske  därför kan  fin-
nas  dubbel   anledning  att  förhålla  sig
något avvaktande både till lockrop fi.ån
datorindustrin  och  brösttoner  fi.ån  ad-
ministratörer  på  temat  "ropen  skalla  -
datorer åt alla".

ÅÄj zi  T{67
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Äta bör man ... om matens betydelse för hälsa
och sjukdom
Läkardagama i Örebro,19-20 april 1993
P OWE PETERSSON

Detta var temat för årets läkardagar i
örebro som,  för  13:e gången,  anordna-
des  gemensamt av  Svenska läkaresäll-
skapet i samverkan med Örebro Läkar-
sällskap  och Regionsjukhuset i  Örebro
den  19-20 april  1993.

Årets  läkardagar  hade  samlat  om-
kring  200  deltagare,   där  huvuddelen
kom  ffån  primärvården  och  glädjande
nog   utgjordes   av   en   aktivt   trivsam
blandning    avläkare,     hälsoupplysare,
dietister,   distriktssköterskor   och   häl-
soupplysare.

Vi fick lyssna till mycket av stor[ in-
tresse, som till exempel Stephan Röss-
ner,  professor  med  hälsoinriktad  bete-
endeforskning som specialitet, som be-
rättade om  svenska matvanor fön och
nu.  Åke  Bruce,  professor,  avdelnings-
chef  på  Statens  Livsmedelsverk  redo-
gjorde för svenska kost- och näringsre-
kommendationer.     Leif     Hambraeus,
professor på institutionen för näringslä-
ra  i  Uppsala,  berättade om  orsaker till
fetma - allt  under  rubriken  "Basdata"
som inledde två mycket matnyttiga da-
gar!

Sedan följde en session som handla-
de just  om  vardagen  på  läkamottag-
ningen,  en  session  som  handlade  om
fetma.
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En    session    behandlade    speciella
kostproblem, där vi fick lyssna till vär-
defiilla synpunkter på vuxnas behov av
mineraler och vitaminer, födoämnesin-
tolerans och osteoporos. Kost för äldre
och  vebetarisk  kost  liksom  matvanor-
nas   betydelse  vis   olika  jsukdomstill-
stånd belystes  allsidigt och  instruktivt.
hte  minst  gällde  det  Calle  Bengtsson
och  Gösta Tibblin's  redovisningar  om
hjärt-   och   kärlsju.kdomar   och   Hans-
Olov  Adami's  redovisning  om  cancer
och kost.

Läkardagama avslutades med en pa-
neldiskussion,   där   Åke   Bruce   ffån
Livsmedelsverket, Olof Edhag, överdi-
rektör på verksledningen i Socialstyrel-
sen  och  Lars-Erik  Holm,  avdelnings-
chef på  verksledningen  i  Folkhälsoin-
stitutet tillsammans med Stephan Röss-
ner  diskuterade   vem  som  egentligen
har ansvaret för att göra maten bättre,
myndigheten,  läkama eller den  enskil-
de. Paneldiskussionen mynnade ut i att
myndigheters   och   läkares   och   hälso-
och  sjukvårdspersonalens  uppgift  kan-
ske framför allt är att ge allsidig, balan-
serad och trovärdig infomation till den
enskilde.  så  att  man  tillsammans  kan
komma  fram  till  en  matrodning  som
kombinerar nytta med nöje!

Som  vanligt  hade  till  läakrdagama
sammanställts  en  publikation  som  alla
fick, där alla 25 föredragen finns utför-
ligt   redovisade   med   bilder   och   allt.
Detta är ett utmärkt initiativ  och under
dagama  såg  man  att  boken  verkligen
vuBioE:tig"x|t:äbnöTäåL...Matensbety-

delse för hälsa och sjukdom" kan rek-
vireras  från Spri ochkostar  140  kronor
exkl moms.

Med  tanke  på  inte  minst  infoma-
tionsbehovet  inom  primärvården,   vill
jag  verkligen  rekommend?ra  att  man
inte  bara  skaffar  den  här  boken,  utan
verkligen läser den -just därför att den
innehåller  så  mycket  matnyttig  infor-
mation  som hjälper oss  att på ett allsi-
digt  sätt  ta  upp  maten  och  ätandet  i
våra  dagliga  diskussioner  inom  hälso-
och sjukvården.

Författarpresentation
P Owe Petersson
SamliäJlsmedicinska cnhetcn
Nya Varvei, hus 40
42171  Väsira Frölunda
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Datorjoumalen som instrument för kvalitets-
säkring - möjligheter och begränsningar
ROLF LINNARSSON

Den snabba da[orisei.ingen av
primärvå}.den har skapat stoi.a
förväntningar på datorjournalen
som instrumen[ för kvalitetssäk-
ring och medicinsk i.evision. En
datorisei.ad joui.nal kaii förbättra
kvaliteten i vården genom at[ kli-
nisk uppföljning undei.lättas , spe-
ciellt för patienter med multipla
och ki-oniska sjukdomar. Dess-
utom kan datorjournalen använ-
das som hjälpmedel för kvalitets-
säkring , klinisk forskning och ut-
bildning. Inbyggda beslutsstöd-
funktioner kan också ha positiva
effekter på vårdkvaliteten. De
krcw som dessa tillämpningar
ställer på da[oi.journalens u¢orm-
ning diskutei.as i denna ai.tikel
utifi.ån ett förslag till nivåindel-
ning relatei-ad till de olika typer
cw kvalitetssäkring som kan vara
aktuella i primärvåi.den.

Datorjournalen i svensk primärvård
Svensk   primärvård    genomgår    för

närvarande en  snabb  datorisering.  Den
första datorjoumalen  togs  i  bruk  1984
vid   Vårdcentralen   Kronan   i   Sundby-
berg.   Under  hela  80-talet  var   inställ-
ningen   från   allmänläkarkåren   avvak-
tande och endast ett fätal system instal-
lerades,   samtidigt   som   många   vård-
centraler  satsade  på  patientadministra-
tiva   system.   Enligt   de   sammanstälL-
ningar som gjorts av SPRI (1) var  1988
endast   ett   fåtal   datorjournalsystem   i
drift, medan antalet instalLationer i bör-
jan  av  1991  uppskattades  till  cirka  200
och ett år senare till  nära 500, varav 43
procent  i  primärvården,  30  procent hos
privatpraktiker,   12  procent  i   företags-
hälsovård, 7  procent på sj.ukhuskliniker
och s procent övriga.  Samtidigt har an-
talet olika datorjournalsystem på m{uk-
naden ökat från tre  1988 till 251992.

Enligt      en      enkät      till      samtliga
vårdcentraler,  utförd av  Socialstyrelsen
i   november   1991,   kommer  denna  ut-
veckling   att   accelerera   ytterligare   de
nämaste   åren.   Enligt   preliminära  re-
sultat  från  enkäten  (sedan  640  av  850
vårdcentraler  svarat)  har  9  procent da-
torjoumal,  20  procent  har  fattat  beslut
om  införande,  35  procent  planerar  att
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införa de nämaste åren och  17 procent
vill    ha    datorj.oumal    (2).    Bland    de
system  som  redan  är  i  drift dominerar
Medex, Profdoc och Swedestar.

SPRl  har  i  sina  rapporter  föreslagit
en definition  i fyra punkter av vad man
menar med och  kan kräva av en dator-
joumal:

1)  systemet skall göra det möjligt att
helt  eller  delvis  ersätta  pappersjouma-
len;

2) systemet skall göra det möjligt att
samtidigt   arbeta  med   samma  jounal
från  olika  arbetsstationer  för  registre-
ring, sökning, presentation osv.;

3)  systemet  skall  ge  goda  möjlighe-
ter  att  söka  och  strukturera journalin-
fomation;

4)  systemet  skall  vara  kommersiellt
tillgängligt   och   tillhandahållas   av   en
organisation    med    vilken    avtal   eller
motsvarande     överenskommelse     om
underhåll mm kan träffas.

Speciellt  punkten  3  är  viktig  i  detta
sammanhang, eftersom den är avgöran-
de för datorjournalens användbarhet för
kvalitetssäkring.     Med     utgångspunkt
från  detta  delar  man  in  systemen  i  tre
grupper:   dokumentbaserade,   sökords-
baserade och blandssystem.

I    dokumentbaserade  system  lagras
joumaltext  och  övrig  medicinsk  infor-
mation   från   ett   vårdtillfälle   som   ett
dokument.   [   sökordsbaserade   system
registreras   och   lagras   all   infomation
om en  patient under i  förväg definiera-
de sökord.  Blandsystemen blandar des-
sa båda tekniker.

Inom  en  arbetsgrupp  i  SFAM  pågår
en  diskussion  om  kvalitetskriterier  för
datorj.oumalsys[em.  Avsikten  med  det-
ta arbete  är att ge ett stöd för alla dem
som   planerar   att   införa   datorjoumal.
Kriteriema är indelade  i  sex huvudom-
råden:
-  användarvänlighet i rutinarbetet;
-  utdata, verksamhetsuppföljning;
-  systemuppbyggnad,  teknik,  kommu-
nikation;
-  sekretess, säkerhet` laglighet;
-  leverantören:  säkerhet`  underhåll,  ut-
vecklingsmöjligheter;
-  praktisk test av j.ournalen  med givna
upp8ifter.

Det andra huvudområdet ovan (utda-
ta,   verksamhetsuppföljning)   berör   de
frågor som  har a[t göra med datorjour-
nalens  möjligheter vid  kvalitetssäkring.

Kvalitetssäkring i primärvården
1    programskriften    "Aulmänmedicin

inför   år   2000"   som   kom    1988   slog
SFAM fast att "Kvalitetssäkring av all-
mänmedicinen är en angelägen och yt-
terst central fråga" (3). När detta skrevs
var erfarenhetema av  kvalitetssäkring  i
svensk primärvård synnerligen begrän-
sade.   I   takt  med  den   pågående  om-
struktureringen  av  svensk  primärvård
har  intresset  för  kvalitetssäkring  ökat
snabbt.      Många     allmänläkare      och
vårdcentraler   har  deltagit   i   den   me-
todutveckling   som   pågått   de  senaste
åren.  Verksamhetsberättelser,  kvalitet-
scirklar,  medicinsk  revision  och  kvali-
tetsindikatorer   är   några   centrala   be-
grepp     i     sammanhanget.     Förebilder
utanför  Sverige  har  främst  varit  Eng-
land och Holland.

I proj.ektet  "Verksamhetsuppföljning
i   primärvården"   har  70   vårdcentraler
och  23   lokala  sjukhem   deltagit  i   ut-
veckling och testning av mått och  indi-
katorer  som   kan  utgöra  underlag  för
verksamhetsberättelser  (4).  Ett  fomu-
lär har tagits  fram med cirka 70 frågor
om  resurser,   verksamhetsinnehåll  och
kvalitet  i  vården.  Möjlighetema att be-
svara dessa frågor utan alltför stor extra
arbetsinsats  är  i  hög  grad  beroende  på
tillgång  till  datoriserade  informations-
System.

Kvalitetscirkeln  som  metod  att  Lösa
kvalitetsproblem   har   fått   en   ganska
bred spridning  i  svensk primärvård (5).
Utmärkande   för   kvalitetscirklama   är
den   systematiska   problemlösningsme-
tod   som   används.   Faktainsamling   är
nödvändig  för en j.ämförelse  med  upp-
satta  mål  och  standards.  Joumalen  är
en viktig infomationskälla i detta sam-
manhang.

Medicinsk   revision   (medical   audit)
innebär  så  gott  som  alltid  en  gransk-
ning  av  joumaler.  Medicinsk  revision
kan vara extem, det vill säga utföras av
någon  utifrån  kommande  kollega  eller
exper[,  eller  intem,  det  vill  säga  man
granskar sig själv  och  sina  kollegor på
mottagningen.    Båda    metodema    har
prövats i Sverige (6,7).

Under  1992 har en arbetsgmpp inom
SFAM  påbörjat  ett  arbete  med  att  ta
fram   kvalitetsindikatorer  för  vissa  ut-
valda   problemområden/diagnoser   (8).
Syftet  är att  försöka  få  igång  ett  kvali-
tetssäkrings{ubete    på    bredare     front
inom rutinsjukvården.
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Datorjournal och kvalitetssäkring
Möjligheten  att  förbättra  kvaliteten  i

vården  anges  ofta  som  ett  viktigt  skäl
[ill  att  införa  datorjoumal.  Den  datori-
serade journalen kan  tänkas  ha effekter
på kvaliteten  i  vården  på flera sätt. dels
direkt    genom    att    informationshante-
ringen  i  rutinarbetet  förbättras,  dels  in-
direkt     genom      att     kvalitetssäkring,
forskning   och   utvecklingsarbete    kan
genomföras  med  stöd av  infomiations-
systemet och  genom  att datorjournalen
kan   integreras   med   avancerade   kun-
skapsbaserade system  för beslutsstöd.  I
amerikanska   studier   har   man   kunnat
visa  att  datorjoumalen   i   verkligheten
också har dessa effekter (9).

I  det  följande  beskrivs  datorjouma-
lens   möjligheter   vid    kvalitetssäkring
utifrån   en   nivåindelning   relaterad   till
olika   kvalitetssäkringsmetoder.    0lika
nivåer  ställer  olika  krav  på  datorj.our-
nalsystemen.   Nj.vc!   /   rör   kvaliteten   i
den    dagliga    infomationshanteringen
kring  enskilda  patienter,  Nj.vå  2  avser
verksamhetsstatistik   och   kvalitetsindi-
katorer,  N/.vå  3  gäller  kriteriebaserad
medicinsk   revision    med    omfattande
journalgenomgång och på Ni.vc! 4 slutli-
gen integreras en bevakning av kvalite-
ten direkt i datorjoumalen med datapå-
minnelser   och   datoriserade   vårdpro-
gram.

De praktiska erfarenheterna av kvali-
tetssäkring  med hjälp  av  datorjournal  i
Sverige  är  ännu  så  länge  begränsade,
och   inte  mycket  finns   redovi.sat.   Vid
vårdcentralen Kronan i Sundbyberg har
distriktsläkarna  dock  flera  års  erfaren-
het  av  kvalitetssäkring  med  datorjour-
nal på nivå  1-3  (10). Man har där också
påbörjat ett  arbete  med  att  pröva  data-
påminnelser (nivå 4).

Nivå  1
Den  direkta effekt  på  vårdkvaliteten

som  har att  göra  med  förbättrad  infor-
mationshantering exempelvis genom
-  att datorjoumalen  ger  ökade  möjlig-
heter till  klinisk  uppföljning  av  patien-
ter,
-  att  det  är  lätt  att  komma  åt joumal-
uppgifter   genom   att   journalen    alltid
rinns  tillgänglig på teminalen  och  kan
läsas   av   flera  olika  användare  samti-
digt'
-  att   informationen   kan   ställas   sam-
man  till  rapporter,  faktalistor,  vårdpro-
gram, flödesscheman etc.,
-  att  patientproblem/diagnoser  och  de

joumaluppgifter som  hör till  respektive
problem lättare kan  t`öljas över tiden.

Rätt   u[nyttjade   ger   dessa   uppf.ölj-
ningsmöjligheter  tidsvins[er  såväl  som
kvali[etsvinster.   Genom   a[t   rät(   inf`or-
m€ition  görs  tillgänglig  vid  riitt  tillr`älle,
skapas   ett   bättre   beslutsunderli`g    f`ör
hzmdläggning   av   patientens   problem.
Datorjournalen   kan   utnyttj€`s   f.ör   hiil-
soprol-iler  och  bevakning  av  olika  pre-
ventiva  å[giirder,  exempelvis  f`ör  influ-
ensavaccinering av riskgrupper.
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Nivå 2
Med  datorjoumalen   förbättras   möj-

lighetema  till   verksamhetsuppföljning.
De  uppgifter  som  behövs,  finns  regist-
rerade   rutinmässigt   inom    ramen   för
journalföringen,  såväl  patientadminist-
rativa  som  medicinska  data.  Återkom-
mande  sammanställningar  av   besöks-
data,   diagnosdata  och   läkemedelsdata
kan  göras.  Många av  de  uppgifter som
ingår  i  det  förslag  till  verksamhetsbe-
rättelse   som   tidigare   nämnts   kan   tas
fram   automatiskt   med   datoms   hjälp.
Kvalitetsindikatorer   för   den   medicin-
ska   handläggningen   kan   följas   rutin-
mässigt.

Nivå 3
Medicinsk  revision  innefattar  vanli-

gen  en  grundlig joumalgranskning  uti-
från   fastställda kriterier, ett arbete som
nomalt   är   mycket   tidskrävande   och
endast kan genomföras tillfälligt och på
ett urval joumaler.  Med en väl struktu-
rerad datorjoumal är det möjligt att inte
bara  identifiera  patienter  med  en  viss
diagnos utan också att göra själva jour-
nalgenomgången   med   datoms   hjälp.
Granskningen   behöver   inte   inskränka
sig  till  ett  urval  av joumaler  utan  kan
göras  för  alla  patienter  med  den  dia-
gnos   som   revisionen   avser.   Eftersom
sökprogram  kan  sparas  i  datom  är det
också enkelt att upprepa journalgenom-
gången  efter det att kvalitetsförbättran-
de åtgärder vidtagits.

Nivå4
I    begreppet    kvalitetssäkring    ingår

inte bara att mäta kvaliteten  utan också
att  åstadkomma  förändringar.  Det  kan
vara  nog  så  svårt  att  förändra  rutiner
för   handläggning,   förskrivningsvanor
etc.  [nternationellt har man  bl a försökt
med   vidareutbildning,   organisatoriska
förändringar   och   till   och   med   incita-
ment  i  form av straff och belöning.  Re-
sultaten  av  dessa  olika metoder för  att
åstadkomma förändringar varierar ( 11 ).

En  speciell  metod  för  att  åstadkom-
ma dessa förändringar är datapåminnel-
ser  (computer  reminders)  (12).  Sådana
system har prövats  i  USA och visat sig
mycket  effektiva.  De  reducerar  påtag-
ligt  felprocenten  i  av  klinikem  fattade
beslut.   Felbesluten   (ofta  försummade
laboratorieprover  eller  olämpliga  läke-
medel)  antas  bero  på  att  infomations-
mängden  som  ligger  till  grund  för  be-
sluten  är  för  stor  för  att  hantera.  När
påminnelsema  avlägsnas   ur   systemet,
återgår    felprocenten    till    ursprunglig
nivå!

En  variant  av  sådana  datapåminnel-
ser har föreslagits  i ett engelskt projekt
av   den   engelske   allmänläkaren   Peter
Pritchard:  "concurrent  audit",  samtidig
revision  (13).  En  sådan  revision  förut-
sätter  någon  fom  av  datoriserad jour-
nal.  Med hjälp av da[oriserade vårdpro-
gram  som  är  inbyggda  i joumalen  kan
man  med  datoms  hjälp  kontrollera om

man  följer vårdprogrammet  innan  man
fattar beslut om hur patienten ska hand-
läggas.  Datom  kan också ge  påminnel-
ser  eller   vamingar  om   avvikelser  av
medicinsk betydelse sker.

Krav på datorjournalen
En datorjoumal ger stora möjligheter

till   kvalitetssäkring  men  endast  under
vissa  förutsättningar.   De  olika  nivåer
som  beskrivits  ovan  ställer  olika  stora
krav  på datorj.oumalsystemen.  Helt av-
görande  för möjlighetema  att  använda
utdata  är  den   struktur  journalen   har,
dvs  hur  infomationen  är organiserad  i
joumalen och hur den lagras i den data-
bas  som  utgör stommen  i datorjoumal-
systemet.  Sökordsbaserade  system  ger
större  möjligheter  än  dokumentbasera-
de.

Ett  datorsystem  bör för  att  ge  max-
imala möjligheter när det gäller utnytt-
jande av utdata vara uppbyggt kring en
väl  definierad  medicinsk   teminologi.
En  entydig  medicinsk  teminologi  be-
hövs  både  för  att  man  ska  kunna  ta
fram  valida  utdata  och  för  att  utdata
ska   kunna   användas   för  jämförelser
över  tiden  och jämförelser  med  andra.
Det pågår flera projekt, både nationellt
och   intemationellt,   med   syfte  att   ut-
veckla  tembanker,  dvs  system  som  i
en  databas  samlar  medicinska  temer
enhetligt   beskrivna   med   synonymer`
definitioner    och    klassifikationskoder
(14).

Vidare   måste   datorjoumalsystemet
innehålla en  flexibel  och  kraftfull  sök-
och   rapportfiinktion   med   vars   hjälp
man   kan  "ställa  frågor"   till  databsen.
Noteras bör att så kallad fritextsökning
i   ett  dokumentbaserat  system   inte  är
särskilt  användbar.  Data  som  tas  fram
med sökning i  fri text har alltför läg va-
liditet  för  att  vara  [ill  hjälp  vid  kvali-
tetssäkring.  För att systemet ska kunna
ge datapåminnelser  krävs  utöver ovan-
stående  dessutom   att   medicinsk   kun-
skap  finns   lagrad   i   systemet   i   nå.gon
fom och att samma enhetliga temino-
logi  används  både  i  kunskapsdelen och
i joumaldelen.

Sammanfattningsvis kan man fomu-
lera  följande  krav  på  systemen  för  att
de  ska  vara  användbara  för  kvalitets-
säkring på olika nivåer:
M.vå   /..   datorjoumalen kan vara doku-
mentbaserad,  men  diagnosregister  mi-
nimikrav;
N/.vci  2..  c/atorjournalen  måste  vara  do-
kumentbaserad  och  innehålla  sökregis-
ter och rapportfunktion;
M.`iå  j:   datorj.oumalen      måste      vara
sökordsbaserad och  innehålla sökregis-
ter  och  avancerad  rapportfunktion/frå-
gespr:u;
M.`Jci  4..   datorjoumalen      måste      vara
sökordsbaserad  och  integrerad  med  en
medicinsk kunskapsbas.
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Jakten på De Vises Sten
eller

Hur man väljer det perfekta datorjournal-
Systemet
JAN STÅLHAMMAR

När man ska köpa ett datorjour-
nalsystem möts under beslutspro-
cessen det i-ationella och det ge~
nuint ii.rationella. Sällan är den
gamla föi.säljardevisen -att det
inte iföi-sta hand gäller att sälja
en vara, utan en förhoppning -
så adekvat som här. Enförhopp-
ning om överskådlighet , genom-
lysbarhet , enkelhet , ekonomisk
lönsamhet, i-ationalitet , ökad kun-
skap , smidighet , professionalitet
e[ceti.a. Här presenteras några
cw de ii-rationella moment man
får [a ställning till under jakten
efter De Vises Sten -Det Perfek-
ta Systemet.

Till en början var allt enkelt.  Vi pro-
jekterade för en ny vårdcentral och stod
inför  valet  att  antingen  göra som  man
tidigare  gjort,  eller  planera  för  något
som  inte  så många gjort  vid den  tiden
(1989):  Att införa ett databaserat infor-
mationssystem.

Istället  för  att   köpa  skrivmaskiner,
utrusta joumalförråd  och  köpa  mikro-
filmutrustning  för  flera  hundra  tusen,
tänkte  vi  att  man  kanske  kunde  lägga
de pengama på något annat, som i hög-
re   grad   svarade   mot   verksamhetens
framtida  behov  och  önskemål.   I  den
analys som gjordes ansågs att infoma-
tionssystem  inom  hälso-  och  sjukvår-
den i första hand skulle svara emot föl-
jande önskemål:

1.  Vara  kunskapsunderlag  O.oumal-
text, laboratoriesvar mm).

2.  Vara  patientadminstrativt  stöd  -
PAS (tidbok, kassafunktioner).

3.  Ge fäktaunderlag för kvalitetssäk-
ring.

4.  Ge  underlag  för  verksamhetssta-
tistik.

5.  Ge    underlag    för    övergripande
verksamhetsanalys.

I  en  enkel,  intuitiv  analys,  befanns
att en datorjournal med PAS-ftinktioner
var det vi sökte.  Men  här upphörde det
enkla.
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Efter  att  ha  befumit  oss  i  id6emas
och  principemas  affektffia kristallhim-
mel,  klev  vi  ner i  verklighetens  motsä-
gelsefulla mångfald.

För att få ett beslutsunderlag besökte
vi några av de datoriserade vårdcentra-
\ema.. TfiÄr kom den föi.sta föi.virringen.
Det  var  som  att  besöka  olika  kyrkor,
där  var  och  en  blivit  salig  på  sitt  vis.
Det  mest  slående  var  lojaliteten  med
systemet, oavsett vilket. Med hetta be-
skrevs  det  egna  systemets  fördelar  på
det andra systemets bekostnad, och ba-
gatelliserades   nackdelama.   Den   stora
lärostriden  stod  mellan  begreppsbase-
rade  system  och  de  som  hade  fri  text.
De föna var mer sofistikerade och ex-
cellenta   för   analys   och   uppföljning.
Lite grann som högkyrka och frikyrka.
En annan liknelse är den om vindkraft-
verkens  utbyggnad.   I  Sverige  satsade
man   på   några   få   mycket   stora   och
mycket  sofistikerade,  gravitetiskt snur-
rande kraftverk, som aldrig blivit några
succ6er,  medan  det  i  Danmark  kryllar
av  enklare  vindsnurror,  som  dessutom
resulterat  i en miljardindustri i Jyllands
avfolkningsbygder.  För närvarande  fö-
refaller det  inte bara  vara de små dan-
ska  vindmölloma  utan  också  de  små,
enklare  danska  och   norska  datorjour-
nalsystemen  som  vinner  terräng  på de
svenska  systemens  bekostnad.  Sanno-
likt   därför   att   distriktsläkare   i   första
hand är praktiker och i andra hand sys-
temanalytiker.

Den  andi.a föi.vii.i.ingen  gäller  a:tt taL
ställning  till  de  divergerande  åsiktema
om hur omfattande datorstödet kan/bör
vara.  Förvirrande,  eftersom  den  delvis
kommer  utiffån  och  exemplifierar vad
andra  än  läkare  tror  att  läkare  vill  ha i
sina  joumaler.   Här  har  välvilliga  da-
tafreaks och informationstekniker lastat
på vad systemen kan, och inte vad som
behövs.  I  ena  änden  finns  de  som  ser
datorjournalen  som  en  elektronisk  ko-
pia  av  pappersjoumalen  som  är  hop-
kopplad med praktiska nyttigheter som
receptskrivning.     remisser    och     kas-
safunktion.  r  andra  änden  befinner sig
de som ser möjligheten att lägga till ett
universitet,  alldeles  under joumalen,  i
fomi  av  mer  eller  mindre  omfattande
beslutsstöd,  som  antingen  lamar,  till
exempel  vid  interaktioner  mellan  läke-

medel, ger differentialdiagnostiska för-
slag   eller   föreslår   utredningsgångar.
Här  försöker  illusionister  i  "multi-me-
dia",  främst  försäljare,  för  närvarande
med  sina  bildspel  att  ge  intryck  av  att
besitta   tekniker   för   överlägsen   kun-
skapsinhämtning, nästan De Vises Sten
-  gripbart   och   genomlysbart   genom
några  enkla  tangenttryck.  Påtagligt  är
att  entusiasmen  för  den  här  typen  av"plustjänster"  avtar ju  nämare  vanlig

sjukvårdspraxis  man  befinner  sig,  en

:k;gi:s,öLiårpa:teå|e¥35=nsiei,nst,?,,!å`rhau,:
citera  Jonas  Sjögren,  debattlysten  all-
mänläkare   i   Västerås   med   mångårig
datorvana. Kopplad till den här lärostri-
den  finns  striden  om  "teckenbaserade
system"  vs  "det  grafiska  gränssnittet".
De  förra  är ofta  snabbare  att hantera  i
vana händer,  med de  senare  är enklare
och roligare att jobba med initialt efter-
som   de   ger   "vackrare"   skämbilder,
men anses omständligare på sikt, efter-
som de inte tillåter genvägar i program-
men i samma utsträckning.

En    ti-edje   föi-vii.i-ing.   ellei    ge;ri\un
osäkerhet,  gäller att  det  inte  räcker  att
ta ställning till sj.älva datorjoumalsyste-
met  och  de  lärostrider som  följer med
det,  utan  att det också är en  fördel  om
man  även  är klärvoajant.  Det gäller att
kunna bedöma överlevnadsmöjligheter-
na  på  lite  längre  sikt  för ens  tilltänkta
företagspartner:  "Envar sin egen börsa-
nalytiker". Förutom att det har betydel-
sen för någorlunda stabila förhållanden
för till  exempel  stöd,  "support",  är det
ju  av  väsentlig betydelse för systemets
utvecklingspotential     och     också     de
resiirser företaget kan mobilisera för att
möta kundemas behov.

Jag  väljer  att  sLuta här  mitt  i  förvir-
ringen. Men den som vill gå vidare kan
vända  sig  till  SFAM:s  datagrupp,  där
dessa  frågor  och  andra  systemerfaren-
heter diskuteras  obundet till  producen-
ter och - förhoppningsvis - ovanför lä-
rostridema.

Författarpresentation
Jan S[ålhammar
Eriksbergs v.hdcentral.
Griiniivägen 5
752 43 Uppsria
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Frågor och svar om läkemedel
LARS -OLOF HENSJÖ, d[.§fri.kfsJa.k¢re

Regionala  läkemedelsinfomationscentraler finns  idag på
flera platser i Sverige.  Som modell står läkemedelsinfor-
mationscentralen vid Huddinge sjukhus (DRIC), som fun-
nits  ända  sedan  1974.  Idag  finns  liknande  verksamheter
på  Akademiska  sjukhuset  i  Uppsala  (ALICE),  Region-
sjukhuset i Umeå (ELINOR), Lunds lasarett (ELIS), Ka-
rolinska  sjukhuset  (KAROLINE)  och  Sahlgrenska  sj.uk-
huset (LIV).

Läkemedelsinfomationscentralema bemannas av kli-
niska famakologer, famaceuter och sekreterare. De  be-
svarar frågor från läkare, famaceuter och sjuksköterskor.
Frågoma,  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.

Ibuprofen och synpåverkan

FRÅGA: Frågeställaren har en kvinnlig patient som ordi-
nerades Brufen (ibuprofen) 400 mg x 3 på grund av mus-
kelsmärtor. Efter en vecka avbröt patienten medicinering-
en. På återbesöket dagen efter framkom det att hon kände
sig förvirrad, glömsk och såg suddigt.  Hon var även för-
ändrad i sitt uppträdande. Kan Brufen vara orsaken till pa-
tientens besvär?

Övrig medicinering sedan  [idigare är Uniloc  (atenolol)
och Norvasc (amlodipin).

SVAR:   Depression  och  andra  psykiska  reaktioner  har
rapporterats för ibuprofen. CNS-biverkningar som medta-
gits i en katalogtext är bland andra yrsel, huvudvärk, ner-
vositet, trötthet,  konfusion, depression och emotionell la-
bilitet.

Till  Läkemedelsverkets  biverkningsregister  har  totalt
19  rapporter  om  psykisk  biverkan  inkommit.  För  17  av
dessa har samband med läkemedelsintaget ansetts troligt.
De biverkningar som rapporterats är ångest (2 fall), affek-
tinkontinens  ( 1  fall),  irritation  (2 fall),  konfusion  (2 fall),
nedstämdhet (3 fall), sömnrubbning (2 fall), hallucination
(3  fall)  och  psykisk påverkan  (2  fall).  Behandlingstidens
längd  har varierat från  några dagar till  månader, och  för
11  patienter anges  att de  tillfrisknat utan  men.  För reste-
rande 4 patienter är förloppet okänt.

Synbiverkningar är välkända  för ibuprofen.  I Läkeme-
delsverkets  biverkningsregister  finns  totalt 72  fallrappor-
ter, varav 54 har bedömts ha troligt samband med ibupro-
fenintaget.  14 fall avser dimsyn, där man i  11  fall bedömt
sambandet med medicinering som troligt. Andra rapporte-
rade  ögonbiverkningar  är  t  ex  färgsinnesdefekt.  I  en  bi-
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verkningshandbok anges att ögonbiverkningar av  ibupro-
fen  är  reversibla.  Om  ögonpåverkan  uppträder  rekom-
menderas att patienten avbryter behandlingen. För de i lit-
teraturen  beskrivna  fallen har då synpåverkan  försvunnit
och synen blivit helt åters[älld efter ett par veckor.

Det  aktuella  fallet  bör  anmälas  till  läkemedelsverkets
biverkningsregister.

Tillägg:  Sedan  patienten  slutat  med  Brufen  blev  hon
successivt    förbättrad    beträffande    tröttheten,    bedöv-
ningskänslan, förvirringen och den suddiga synen. Vid te-
lefonkontakt senare uppgav hon sig vara helt återställd.
(ELIS)

Interaktion  karbamazepin  -  thyreoideahormon-
substitution

FRÅGA: En 30-årig kvinna med hjärtfel, epilepsi och hy-
pothyreos  behandlas  med  Levaxin  0.6  mg  dagligen  och
karbamazepin  400  mg  dagligen.  Kan  behandlingen  med
karbamazepin   inducera   metabolismen   av   levothyroxin
och dämed öka behovet av levothyroxin?

SVAR:  Ett  flertal  rapporter har publicerats  angående  in-
teraktion mellan thyreoideahomon och läkemedel för be-
handling av epilepsi. En rapport ffån  1981 beskriver infly-
tandet  av  karbamazepin   (kbz)  på thyreoideahomon hos
nio patienter med hypothyreos. Efter tre veckors behand-
ling med kbz fick patientema signifikant sänkta koncent-
rationer både  av  fritt och  totalt   T4  och  T3,  medan där-
emot kvoten T4:T3 liksom TSH nivån var oförändrade.

Man har därför föreslagit som en möjlig  förklaring  att
kbz  ökar den  perifera metabolismen av  levothyroxin.  Ett
flertal  intensifierade studier har senare gjorts och alla be-
kräftar de tidigare iakttagelserna. Man har också funnit att
även fenyto.m minskar serumnivåerna av totalt T4, fritt T4
och  möjligen också T3,  sannolikt genom  att  inducera le-
vems plasmaclearance av dessa   homoner. Feedbacksys-
temet med TSH  påverkas  inte av  dessa fenomen, sanno-
likt  pga  att  antiepileptika  också  påverkar  hypothalamus
utsöndring av TRH. Patienterna förblir kliniskt euthyreoi-
da så det är fortfarande oklart om de lider av antingen en
lätt,  subklinisk  hypothyreos  eller  att  det  hela  återspeglar
en ny jämviktsnivå för dessa hormoner. Man måste därför
vara  extra  uppmärksam  på  både  eventuella  kliniska  och
/eller laboratoriemässiga tecken på förändrat thyreoideas-
tatus.  Förändring  kan  ibland  fordra att dosen  av  thyreoi-
deahomon måste justeras. Behovet av thyreoideahomon
kan alltså vara högre hos en patient med samtidig behand-
ling med kbz.

Eftersom den aktuella kvinnliga patienten redan får den
anmärkningsvärt höga dosen  levothyroxin, 0.6  mg  dagli-
gen    (FASS:  genomsnittlig  dos  är  0.15-0.20  mg  dagli-
gen),  och eftersom både levothyroxin och kbz bör använ-
das med extra stor försiktighet hos hjäiisjukdom bör pati-
entens dos bestämmas efter noggrann koncentrationsbe-
stämnin8.
(DRIC)
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Primärprevention med ASA

FRÅGA: Många personer medicinerar på eget bevåg med
lågdos acetylsalicylsyra (ASA) profylaktiskt. Finns någon
dokumenterad  effekt  av  detta  hos  personer  som  ej  har
eller har haft några hjärtbesvär?

SVAR:  Begreppet  låg-dos  acetylsalicylsyra  (ASA)  defi-
nieras  något  olika  internationellt.  I  USA  och  Storbritan-
nien  defmieras  i  allmänhet  som  lågdos  en  tillförsel  per
dygn  av mindre än   300  mg ASA.  I Sverige  avses  i  all-
mänhet  med   lågdos   ASA   en  dos   acetylsalicylsyra  på
mindre än 100 mg per dygn baserat på dostitreringsstudier
som  utförts  med  stigande  doser  ASA  med  samtidig  be-
stämning  av  prostaglandin-  respektive  prostacyklinmeta-
boliter i blod eller urin och där en diskriminativ effekt på
dessa parametrar kunnat visas. I sammanhanget bör påpe-
kas att använda doser av ASA för smärtlindring bör ligga
mellan 500 och 1000 mg i singeldosen.

Vid studier över den sekundärprofylaktiska dosen av
ASA vid hjärtinfarkt och stroke har dagsdoser mellan 30
mg och 1500 mg använts. I de placebokontrollerade studi-
ema  har  därvid  på  olika  dosnivåer  en  statistiskt  säker-
ställd   sekundärprofylaktisk   effekt   kunnat   visas.   Före-
komst av biverkningar, i symerhet gastrointestinala inklu-
sive blödningar, har varit dosrelaterade. I flertalet studier
har dessutom förelegat en överrepresentation av individer
med  såväl  fatala  som  icke-fatala  blödningar  i  gruppen
som behandlats  med aktiv substans  utan  att nå statistiskt
signifikant nivå.

Användning  vid  så kallad primär  prevention,  det vill
säga htag av ASA  i profylaktiskt syften utan att hjärtin-
farkt eller stroke förelegat har studerats i två studier. I den
s k British Doctors' Trial ingick drygt 5000 manliga läka-
re mellan 50 och 78 år i en öppen studie varvid hälften re-
kommenderades att undvika ASA och hälften ordinerades
ett dagligt  intag  av  500  mg.  Efter  sex  års  genomsnittlig
behandling  förelåg   ingen  statistiskt  signifikant  skillnad
mellan  de  två  behandlingsgruppema,  varken  i  fråga  om
vaskulär  död,  stroke  eller  hjärtinfarkt  tillsammans  eller
för  någon   av   dessa   händelser   separat.   Invalidiserande
stroke var om möjligt något mer vanligt i den aspirinbe-
handlade gruppen. Endast begränsade data förelåg om vil-
ka  stroke  som  var  av  blödningsnatur  eller  trombotiska.
Den andra studien, US Physicians' Health Study, var dub-
bel-blind,  placebokontrollerad  med  dosen  325  mg  ASA
varannan dag hos 22 07 1 amerikanska läkare i åldersgrup-
pen 40-84 år med en medeluppföljningstid på fem år. För
vaskulär död, stroke och hjärtinfarkt förelåg en statistiskt
signifikant  reduktion  av  incidensen  i  ASA-gruppen.  Vid
en djupare analys visade hjärtinfarkt (fatal eller icke-fatal)
den  största  reduktionen  på  44  procent,  vilket  gjorde  att
studien avbröts  i förtid.  Emellertid förelåg ingen skillnad
för annan  hjäiidöd  och  en  icke  signifikant ökad  risk  för
stroke  av  alla  slag,  särskilt  i  den  mindre  undergruppen
hemorragiska  stroke.  Sammanfattningsvis  får  en  sekun-
därprofylaktisk effekt med lågdos ASA anses dokumente-
rad medan frågan om en  primärprofylaktisk effekt behö-
ver ytterligare beläggas.

I olika studier har  med  £.n  vi.vo/i.n  vi./;.o-teknik  visats  att
lågdos  ASA  (ned  till  50  mg/dag)  ger  en  förlängd  blöd-
ningstid,  vilket  sannolikt  är en  bidragande  orsak  till  den
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ökade  frekvens  av blödningskomplikationer som  noterats
i kliniska studier ovan.

rntag  av  acetylsalicylsyra     är  vanligt  i  befolkningen
särskilt i dosering för smärtlindring. I en parallellstudie på
67   patienter   under   Run   in-perioden   för  SALT-studien
kunde visas genom  bestämning av S-TX82 (stabil meta-
bolit av tromboxan) att ungefär 1/3 av patienterna hade ett
intag av ASA mer eller mindre regelbundet.

SAMMANFATTNING:  Ett mer eller mindre  regelmäs-
sigt intag av ASA föreligger hos en betydande del av be-
folkningen.  I  olika  studier  har  en  förlängd  blödningstid
dokumenterats  även  med så kallad lågdos-ASA.  I vilken
grad detta bidrar till den överrepresentation av blödnings-
komplikationer   som   visats   i   olika   långtidsstudier   med
ASA i profylaktiskt syfte har ännu ej klarlagts. Ett konti-
nuerligt intag av ASA även i lågdos  under längre tid kan
därför ej  anses riskfritt,  i synnerhet ej  hos  individer med
benägenhet för hjärt-kärlsjukdomar.

Därför är lågdosberedningar av ASA som registrerats i
Sverige  receptbelagda  och  skall  därför  endast  användas
under  längre  tid  efter läkarordination på angivna indika-
tioner.
(DRIC)

Utsättning av antidepressiva

FRÅGA: En manlig patient intar sedan flera år Tryptizol
(amitriptylin). Dosen är nu nere i enligt vad han själv upp-
ger  1,5  tablett å  10  mg dagligen.  Patienten  påstår sig  ha
uttalade    abstinensbesvär    vid    försök    till    ytterligare
dosminskning och önskar titrera ned medicineringen med
1  mg i taget.  Fims det erfarenhet av abstinens i samband
med utsättning  enligt ovan?  Lägre  doser  än  10  mg  finns
ej. Är det möjligt att kuma dosminska med 1 mg i taget?

SVAR:   Tryptizol   (amitriptylin)   är   ett   tricykliskt   anti-
depressivum  och  verkar främst som  membranpumphäm-
mare för noradrenalin och serotonin. Halverings tiden kan
på grund av  individuell metabolism vara mycket varieran-
de, 9-50 timmar. Efter långvarig användning kan plötsligt
utsättande  leda  till  besvär  som  illamående,  huvudvärk,
rastlöshet,   sömnstömingar   och   allmän   sj.uk-domkänsla
varför utsättandet bör ske successivt under noggrann kon-
troll.

Det  är  ofta  de  kvarstående  låga  doserna  som  orsakar
mest problem  för patienten  i  samband med successiv ut-
sättning. Detta gäller de flesta läkemedel, även för tricyk-
liskt  antidepressiva  och  bensodiazepiner.  Med  tanke  på
den  stora  individuella  variationen  i  metabolism  är  det
möjligt att enstaka patienter kan få särskilt uttalade besvär
accentuerade  av att serumkoncentrationema av tricykliskt
antidepressiva  faller  trappstegsvis  trots  successiv     ned-
trappning av dosen. Den mera detaljerade famakologiska
orsaken till  abstinensproblem vid låg dosering är ej känd.
För att undvika dessa symtom  är det viktigt att låta vissa
patienter kvarstå  under lång tid på en mycket låg dos  in-
nan preparatet slutligen helt sätts ut.

Förslagsvis  tas  nu  ett  serumprov  för  läkemedelsanalys
på den aktuella patienten och analyserna upprepas  i sam-
band med utsättning eller om möjligt nedtrappning. Kvar-
står patientens problem kan minsta möjliga dos  återinsät-
tas.

Apoteksbolagets produktionsenhet kan efter beställning
exempelvis   tempore-tillverka  kapslar  med   amitriptylin-
hydroklorid med önskad styrka.
(ELIS)
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Interaktion waran -isoxazoly[-PC

FRÅGA:   En  patient  som  kontinuerligt  behandlas  med
Waran (warfarinnatrium)  fick Diclocil  (dikloxacillin) och
erhöll  då  höga  PK-värden.  Detta  är  en  känd  interaktion.
Finns  det  risk  för  samma  interaktion  om  man  byter  till
Ekvacillin (kloxacillin)?

SVAR: I FASS anges att dikloxacillin interagerar med di-
kumarolgruppen. Man refererar här till fem fall  som rap-
porterats  till  Läkemedelsverkets  biverkningsregister  där
effekten  av  warfärin/dikumarol  minskade  vid  samtidig
peroral   behandling   med   dikloxacillin.   Mekanismen   är
oklar.   För  dikloxacillin  finns   idag   10  rapporter     med
minskad  antikoagulationseffekt,  varav  6  i  samband med
Waran (warfarin) och 4 i samband med Apekumarol   (di-
kumarol) och s rapporter (4 med Waran och 4 med Ape-
kumarol) med ökat protrombinkomplex i Läkemedelsver-
kets  biverkningsregister.  I  samtliga  fall  har  sambandet
med medicineringen bedömts som troligt.

För  Ekvacinin  (kloxacillin)  finns  i  samma  register  ett
fall  med minskad  antikoagulationseffekt  i  samband med
Waranbehandling och ett fall med ökat proti.ombinkomp-
lex i samband med Apekumarol. Båda fallen har bedömts
ha troligt samband med medicineringen.

APOTEKSBOLAGET

Även  för flukloxacillin  (Heracillin  och lsoxapen),  som
är  den  tredje  substansen  i  gruppen  isoxazolylpenicilliner
som  finns  registrerad  i  Sverige,  finns  rapporter  om  in-
teraktion med  warfarin.  Vid  sökning  i  litteraturen  samt  i
databasen Medline återfinns inga uppgifter om interaktion
mellan kloxacillin och warfarin. Däremot finns fyra artik-
lar där de närbesläktade substansema nafcillin (ej registre-
rat  i  Sverige)  och  dikloxacillin  rapporterats  ha  minskat
antikoagulationseffekten  av  warfärin.  Två av  dessa finns
refererade  i  en  tidigare  utredning  från  Läkemedelsinfor-
mationscentralen, Huddinge sjukhus.

Mot bakgrund  av  att kloxacillin, nafcillin och dikloxa-
cillin  alla  ingår i  gruppen  isoxazolylpenicilliner   och  har
likartad  metabolism  kan  man  på  sannolika  skäl  anta  att
kloxacillin och warfarin interagerar. Detta stöds av de två
rapporterade fallen i Läkemedelsverkets biverkningsregis-
ter med försämrat antikoagulationssvar och ökat PK-vär-
de där kloxacillin givits i samband med warfarin respekti-
ve dikumarol.

Trots att interaktionen dikloxacillin/warfarin är välkänd
och även upptas i FASS bör man överväga att anmäla det
aktuella fallet ill Läkemedelsverkets biverkningsregister.
(ELIS)

Information från Läkemedelsverkets
konsensuskonferenser
KERSTIN PERSSON

Sedan många år arrangerar Läkemedelsverket workshops
på   terapiområden   där   gängse   rekommendationer   kan
misstänkas behöva revideras. En expertpanel av såväl slu-
tenvårds-  som  öppenvårdsdoktorer  bjuds  in  för  att  enas
om konsensusutlåtande. Utlåtandet publiceras i "Informa-
tion  från  Läkemedelsverket"  i  fomi  av  rekommendatio-
ner.

För att också erbjuda framför allt öppenvårdsdoktorer-
na  möjlighet  till  muntlig  producentobunden  informa-
tion  om   innehållet  samarbetar  Läkemedelsverket  med
Apoteksbolaget.  Samarbetet består  i,  att Läkemedelsver-
ket  bidrar  med  utbildning  till  Apoteksbolagets  informa-
tionsapotekare om workshopens innehåll i synnerhet, men
framför allt om det som är nytt och kanske till vissa delar
kontroversiellt.

Infomationsapotekama  förankrar  sedan  workshopens
budskap bland sina  "lokala experter"  och  i  lokal  läkeme-
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delskommitt6 och lokal infomation till öppenvården skall
utfomas.

Informationen   erbjuds   sedan   till   distriktsläkare   och
andra  i  anslutning  till  övrig  infomation om  till  exempel
nya  läkemedel  samt  lokala  förskrivningsstudier.  Genom
denna infomation är det apotekens förhoppning, att ytter-
ligare  kunna  stödja  läkarna  för kostnadseffektiva  terapi-
och preparatval.

Bland  kommande  workshops  inom  de  nämaste  l-2åren
kan nämnas

•  behandling av ulcus och esofagusreflux
•  antikonception
•  östrogener och osteoporos
•  behandling av vaskulär huvudvärk
•  behandling av psykiatriska problem vid demens.



E APOTEKSBOLAGET

Läkemedelsboken - ny upplaga
uppdateras vartannat år

KERSTIN PERSSON

Enligt avtal mellan staten och  Apoteksbolaget skall  bola-
get  arbeta  för  att  en  god  läkemedelsförsörjning  upprätt-
hålls  i  Sverige. Enligt en annan punkt i  avtalet skall  Apo-
teksbolaget verka för utvecklingen av  en bra producento-
bunden   läkemedelsinfomation.   Läkemedelsboken,   som
utgivits sedan  1977, är ett led  i  Apoteksbolagets ambition
att leva upp till sina åligganden inom detta område.

Vem vänder sig Läkemedelsboken ti[l?
Det  är  vår  avsikt  att  Läkemedelsboken  skall  vara  ett

värdefullt hjälpmedel för läkare och övrig sjukvårdsperso-
nal  och för andra  som  söker  infomation  om  läkemedel.
Boken  är  i  första  hand  avsedd  för  läkare  i  öppen  vård
utanför sjukhus och för läkare  under utbildning. Vår för-
hoppning är att det även skall  vara till  nytta för läkare på
sjukhus, särskilt för att lösa problem  utanför sin  speciali-
tet.

Vad hittar man i Läkemedelsboken 93/94?
Läkemedelsboken  strävar  efter  att  ge  en  producento-

bunden  information  om  läkemedel  på den svenska mark-
naden.  En målsättning har varit att presentera läkemedlen
i aktuella terapiavsnitt på ett sådant sätt att boken kan tjä-
na som vägledning i den praktiska medicinska vardagen.
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•  Boken  är uppbyggd kring  19  terapiområden  som  i  hu-
vudsak följer en anatomisk uppdelning (tidigare års kapi-
tel  om  till  exempel  infektioner  och  cancer  återfinns  nu
under respektive organavsnitt).
•  Terapiområdena  omfattar  85  kapitel,  skrivna  av   122
författare.  Ofta finns  terapiområdena belysta såväl av öp-
pen-  som  slutenvårdsläkare.  Inom  respektive  område  har
anlitats  kunniga  och  erfama  svenska  läkare  med  fram-
skjuten och erkänd ställning inom sitt område. Alla artik-
lar har granskats av utomstående referenter.
•  Nya områden som belyses är den akut medvetslöse pa-
tienten,  mannens  sjukdomar  såsom  prostatas  sjukdomar
och impotens, demens samt hjälpmedel vid stomi och in-
kontinens.
•  Barnets  och  den  åldrande  patientens  speciella  krav  på
läkemedel belyses i respektive terapikapitel.
•   En speciell belysning av vanliga kliniska terapiproblem

görs  under kapitlet  "Terapisvikt  och  biverkningar -  orsa-
ker och åtgärder".
•  För  de   1 1  största  öppenvårdsindikationema  finns  gra-
fiska  och  lättillgängliga  presentationer  av  vad  kostnaden
blir då läkaren fattar beslut om att förskriva ett visst läke-
medel  till  sin  patient.  Det  nya  läkemedelsfömånssyste-
met, som trädde i kraft  1993-01-01, beskrivs.
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Tekniker kommer och tekniker går,
bara möten och kunskaper består
En titt i backspegeln; datorer i primärvården
BRITT-GERD MALMBERG

Pi.in.ärvåi-den har datoriserat sto-
i.a dela}. av sin käi-nverksamhet
under de senaste åren. Iriflytan-
det över besluten har dock inte
alltid legat på verksamhetsansva-
riga och än idag finns minst lika
mycket "top-down"  som under
1980-talet. Med pengatilldelning
styi. landstingen datorisei.ingen,
ibland till och med till egen syste-
mutveckling. Lite goda råd till
disti.iktsläkarna ges i artikeln.
Managemen¢rågor och utbild-
ning är viktiga aspekter ir[för da-
[orisering. Tänk (och känn) efter

Kära ko[legor och bästa läsare!
Det är inte var dag man  får chansen

att  reflektera  över  vardagen  och  detta
med    "datoriseringen    och    primärvår-
den"!  Klart att j.ag tackade "ja"  när tid-
ningen  genom   Magnus   Eriksson  bad

gs|ä,vkT=aochp::st;åi:gt?ren:yanvp::#ti,
var  mina   första  tankar.   Detta  har  ju
upptagit en mycket stor del av mina ar-
bctsveckor de senaste tio åren!

Management,      ledningsfrågor,      att
veta  vad  mm  håller  på  med,  nyfiken-
het.     kliniska     praxisffågor,     kompe-
tensutveckling,  bra service till  våra pa-
tienter med  mera var  ord och  företeel-
ser  som  for  genom  mitt  huvud.  Men
detta  har  det ju  skrivits  hyllkilometer
om. Eller??

Teknikutveckling  i  en  i  övrigt  låg-
teknologisk   verksamhet   -   är   det   en
intressant  aspekt?  Och  alla  dessa  pro-
grammeringsspråk  och  därtill  medföl-
j.ande  of[ast  prestigefyllda  fighter  som
j.ag  (oförskyllt)  blivit  indragen  i  under
l980-talet. Kan man dra nägra generel-
la konklusioner av det?

Hur    datoriserar    man?    Top-down
eller   bottom-up?   Genom   styming   av
regelverk,    joumalsystemval,    pengar,
stöd till professionelLa krafter?

Var   kommer   patienten   in   i   detta?
Och vi  som  behandlare?  Och  vad  vän-
tar  oss  på   l990-talet;   intemationalise-
ring med ökat  infomationsutbyte mel-
lan  olika  behandlare  och  fortsatt  spe-
cialisering  samtidigt  med  decentralise-
ring  och  närhet  mellan  patienten  och
hans familj och husläkaren?
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Vad  kostar  det  att  ge  datorstöd  till
den    kliniska   verksamheten?    Är   det
fortsatt stöd  till  i  fösta hand  patientad-
ministration  som  är  lönsammast?  Vem
fattar egentligen beslut idag i alla dessa
frågor?  Hur  ser  min  egen  bild  ut  om
framtiden  -  som  kliniker,  entreprenör
eller forskare?  Ny  teknik ger mig  kan-
ske  möjlighet  till  både  och.  Rationell
dokumenthantering  parad  med  effekti-
va    utdataverktyg    för    databashante-
ring?!  Skall jag råda kollegor att vänta?
Men   det   verkar  ju   inte   heller   klokt,
trots   att  marknaden   översvämmas   av
halvbra    till    heldåliga   joumalsystem.
Varför  ska  vi  i  Sverige  alltid  göra  en
sak i taget?

Inte  hj.älpte  ett  par  sköna  skidturer  i
Grövelsjöfjällen  att  sortera  ut  begrep-
pen.  Det  brukar  i  vanliga  fall  ske  där
fjällbjörken    glesar    ut    och    snöripan
trycker.   Amnesområdet  är  således  av
filosofisk karaktär och samtidigt myck-
et praktiskt!

Vem behöver datorstöd i primärvår-
den?

Svar:    Specialist   på   verksamheten,
medicinskt,     omvårdnadsmässigt    och
administrativt  ansvarig  för verksamhe-
ten  på  vårdcentralen  eller  husläkartea-
met;  iiven  ansvarig för kvaliteten  i  vår-
den  och  ekonomin.  Ansvarig  för  dyg-
netruntverksamheten,     för     patientens
riktigzi  behandling  och  uppföljning,  för
din och  dina medarbetares  kunskapsut-
veckling nu och i framtiden.

Du  inåste  således  själv  och  tillsam-
mans med medarbetare skaffa dig kun-
skaper  om  vad  olika  datorjoumalsys-
tem  kan  hjälpa dig med,  men först be-
stämma  dig  för  vad  du  vill  åstadkom-
ma.  "Affärsid6"  kallas  det  idag.  Spänn
bågen,   involvera   dina   medarbetare   i
skapandet  av  framtida  mål.  Avsätt  tid
och  pengar  för  utbildning,  gör  studie-
besök och ställ kluriga frågor. Se till att
"vara beslutsmässig", det rörju ditt och

dina   medarbetares   arbetsverktyg.   Av
språkbruket  hos  administrativ  personal
i  vården  kan  man  förledas  tro.  att  det
handlar om  lagerhållning  av  dokument
Ooumalhantering, ärendehantering etc).
Kom  ihåg att det alltid är lättare att lära
sig  grundema  i  ADB  än  i  allmänmedi-
cin.

Men teknikval? Inte kan väl jag?
Svar:  Jovisst.  Under  de  senas[e  10-

20  åren  har  märkligt  nog  de  flesta  lä-
kama   (trots   lång   utbildning)   låtit   en
liten  grupp  ADB-kunniga  nära  lands-

tingens  centrala  administrativa  enheter
styra    utvecklingen.     Varje    landsting
med    lite   självaktning    har   satsat   på
egenutveckling  av  förhållandevis  enkla
ekonomisystem,  egna  patientadminist-
rativa system för betalning och  inskriv-
ning.   Ibland   har   man   satsat   på   mer
sjukvårdsbetonade  system,  men  tonlä-
get har alltid varit "administration".

Datoriseringsgraden    inom   sjukvår-
den  med  inriktning  på  kliniska  system
är  otroligt  låg  i  Sverige  intemationellt
sett.  Och nu satsas ju allt på ekonomis-
ka  styrsystem!!   Några  pengar  lär  det
knappast  bli  kvar att stödja den  verkli-
ga kämverksamheten -sjukvården.

Primärvården är i motsats till röntge-
navdelningar  och  intensivvårdsenheter
lågteknologisk.  Och  kanske  därför  ut-
satt för administratörernas omsorg även
inom  ADB-området.  Det  kan  förefalla
så enkelt att ha åsikter om vad primär-
vård    är.    På    l980-talet    blev    vi    på
vårdcentralen  Kronan  och  i  Gråbo  be-
traktade  som  annorlunda,  när  vi  beto-
nade primärvärdens joumaler som  "in-
strument".  Att  ge  stöd  till  denna  (ge-
mensam för olika yrkeskategorier i tea-
met) för att granska och förbättra vård-
kvaliteten.   förbättra   kontinui[eten   och
effek[ivisera     administrationen     i     nu
nämnd  ordning, var den  målsättning  vi
hade  när  vi   1984  .L motvind datorisera-
de  våra joumaler.  Vi  blev  således  pap-
perslösa,  då  vi   ville  ha  stöd   för  hela
journalen.   Angeläget   för  ADB-avdel-
ningar   inom   landstingen   var  då   våra
bokningsrutiner,  var joumalema  möjli-
gen   befann   sig   (lånesticka),   persona-
lens schema samt kassarutiner. Och hur
ser  det  ut  idag?  Exakt  samma  enheter
vill  idag  ha joumalsystem.  "Datorj.our-
naler  är  navet  kring  vilket  verksamhe-
ten  går  runt"  kan  en  ADB-chef  eller
försäljare  iitropa.

Kanske  bör man  ändå  vara  lite  för-
siktig   och   analysera..argumenten   för
denna omsvängning.  Ar det  insikt eller
bara  ett bra  sätt  att få  in  "patientbund-
na"  åtgärder  i  det stora  landstingets  to-
tala  ekonomiska  styrsystem,  vars  mest
centrala begrepp  idag  är just patientre-
l aterade kostnader?

Utan  utbildning  i  ADB  och  i  medi-
cinsk infomatik ska vi  inte vara alltför"styva  i  korken"  utan  med  respekt  för

andras  yrkeskompetens  skaffa oss  nya
kunskaper.  Det har vi  gjort  inom andra
discipliner.   Nu  är  det  dags   för  medi-
cinsk informationsbehandling.

Men hur blir det i  framtiden  med  ut-
bildningsmöjligheter?  Någon  grundut-
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b?ldning i ämnesområdet medicinsk in-
fomatik förekommer inte vid våra me-
dicinska högskolor.  "Ingen kom på" att
stimulera  detta  ämnesområde,  som  till
sin karaktär är tvärvetenskapligt i sam-
band med översynen av våra specialite-
ter (LSU 85). Kanske kan vi hoppas på
våra  medicinska  högskolor  när  nu  fri-
hetens och profileringens tidevarv sägs
ha kommit.

Forskningsprofilering  med  en  ökad
satsning på klinisk tillämpad forskning
kunde paras med satsning på medicinsk
infomatik. Karolinska lnstitutet nästa?

Idag är det nästan bara datorsystem-
leverantörer  som   står  för  utbildning.
Dock  har vi  vid vårdcentralen Kronan
tillsammans  med  kollegor  hållit  årligt
återkommande   veckokurser   i   medi-
cinsk informatik och praktisk datälära i
provinsialläkaifondens regi. I år utökar
vi verksamheten med en fördjupnings-
kurs. En aman framtida möjlighet kan
kanske  Spri  bli.  Man  har  i  sin  treårs-
plan tagit in de för oss  viktiga progra-
mområdena kvalitetssäkring och medi-
cinsk infomatik.

Som sagt, fastna inte i teknikdiskus-
sioner.  Det  är ni  som kan  verksamhe-
ten. Bli tydlig och ta ledningen för så-
väl verksamheten  som för kvalitetsfi.å-
gor och ADB. Bidra med att ställa krav
på datautbildning även för läkare.

Men några konkreta råd kan ja vä[
få?

Svar:   Jovisst.   Behåll   din   positiva
grundinställning  och  nyfikenhet  samt
vilja till  kritisk granskning  Utrusta dig
med envishet och tålamod. Fall inte för
leverantöremas erbjudande om att vara
med  i  utveckling  av  ett  "nytt"  system
om du inte har tänkt dig bli datafi-eäk.

Jämför äpplen med äpplen.
Besök vårdcentraler som varit igång

något  år och  se  hur  systemet du  tänkt
upphandla   fungerar,   när   joumalema
ÖJllts med många besöksanteckningar.

Tro inte att du får struktur på jouma-
len utan att från början välja ett system,
som   har   kodat   begreppslexikon   och
som kan byggas ut på ett logiskt sätt.

Flexibilitet  är  ett  grundkrav,  som  i
sig  innebär  komplexitet.  Akta  dig  för
den som säger sig kunna tillhandahålla
ett enkelt, flexibelt system med oändli-
ga sökmöjligheter.

Använd   standardprogram   så   långt
möjligt för administrativa rutiner.

Ta  hand  om  "management";  1okala
motorer  behövs  och  kliver  fi.am  i  ett
väl genomfört förändringsarbete.

Gör klart för dig att även datorer be-
höver bytas ut, att ni valt att gå på "tek-
nikstigen", som kräver ständig förkov-
ran. Du kommer att upptäcka att tekni-
ken förändras ständigt, men att journa-
lema  och joumaldatabasen  består  cx}h
blir alltmer värdefiill med åren.
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Håll  på säkerheten, det föiväntar sig
patientema.  Och också på sekretessen.
Ta  reda  på  vad  ditt  landsting  har  för
planer för sammankoppling.  I skuggan
av   husläkarens   listsystem   och   därtill
kopplade  ersättningar  för  lab  och  lön,
ligger det nära tillhands att utnyttja oli-
ka  befintliga  infomationssystem.  Vill
man  komma  över joumalinfomation?
Kanske  är  det  dags   för  sjukvårdens
FAS90?  Visst  ska  vi  agera  rationellt,
men vi måste vara klara över att det pa-
tienten har  lämnat i förtroende stannar
på det ställe informationen hör hemma.

Diskutera  även   hur  ni   gemensamt
kan   använda  joumalsystemen   på   ett
konstruktivt  sätt  i  kvalitetssäkring  och
ändå  bevara  er  yrkesintegritet.  Kvali-
tetssäkring,  användande  av  datorjour-
nalsystem för FoU och för bättre pati-
entservice   är  mervärden,   som   aldrig
kan  fås  med  vanliga,  källorienterade
pappersjoumaler.

Och sist men inte minst - du måste
själv  längta  efter  de  förändringar  det
innebär att datorisera.

Författarpresentation
Britt-Gerd Malmberg , distriktsläkare ,
chöl.
Primärvården i Sudbyberg mh Centrum för Allmänmedi-
cinsk lnfomatik
Vårdceniralen Kronan
172 83 Sundbyberg
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Ett blad ur en husläkares dagbok
eller

Doktorns gränssnitt mot datorn
NIELS LANGE

Jag är distriktsläkare i Helsing-
borg och arbetar sedan juni 1991
med datorjournal och sedan sep-
tember samma år som husläkare.
För mig är begreppet husläkare
intimt kopplat till datorstödet och
jag har valt att lämna mina syn-
punkter på datoriseringen i form
av följande dagboksblad.

Husläkare på filialmottagning
Det är en onsdag i j.anuari och klock-

an är kvart i åtta på morgonen. Jag har
anlänt till distriktssköterskemottagning-
en  i  Påarp  drygt  en  mil  från  husläkar-
mottagningen   inne   i   Helsingborg.   Vi
betjänar invånarna i Påarp, totaLt 3 200
personer,  med  filialmottagning  tre  för-
riddagar i veckan.
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Jag  slår  på  min  PC  och  ringer  via
modemet  upp  UNIX-datom  på  läkar-
mottagningen  inne  i  Helsingborg.  Den
känner igen mig på mitt login och lösen
och  ber  mig  bryta  förbindelsen  så  att
den  kan  ringa  tillbaka,  vilket  den  gör
efter 30 sekunder. Nu kan jag logga in
mig och trots att jag gjort detta nämare
100  gånger,  grips jag en kort stund av
ödmjukhet över att ha fri tillgång till ett.
joumalarkiv mer än en mil borta. Det är
fortfarande tio minuter kvar innan tele-
fonen går vam och jag hinner signera
flertalet   av   gårdagens   journalanteck-
ningar.

Öppen telefontid
Nu  har  klockan  blivit  två  minuter  i

åtta och den första patienten ringer och
vill  få  svar  på  röntgen  av  lungor  och
hjärta.    Den    begärliga   infomationen
kallas momentant ffam på skämen och
kan lätt kopplas till patientens uppgifter

om sitt befinnande, senaste status, rele-
vanta  laborationer  och  aktuell  medici-
nering.  Vi  beslutar tillsammans  om en
ökning av ett av hennes diuretikaprepa-
rat och bokar direkt en tid för återbesök
om tre veckor.

En mamma till en 4-årig  flicka med
öronproblem ringer om feber och öron-
värk  hos  dottem.  Vi  avtalar  att  hon
skall komma på den öppna mottagning-
en kl 09.30-10.30.

Nästa  patient  har  slut  på  sin  blod-
tiycksmedicin  och  vill  ha  nytt  recept
och  också  en  tid  för  återbesök.  Tiden
bokas  omedelbart,  varefter  datom  får
skriva ut receptet som omgående matas
i faxen. Det hela tar två minuter.

En  55-årig  man,  invandrare från Ju-
goslavien  på   1960-talet,  nu  arbetslös,
ringer  om  huvudvärk,  yrsel,  smärtor  i
nacken,   värk  tvärs   över  bröstet   med
mera.  Jag  känner  honom  väl,  han  har
nyligen  varit på mottagningen  och  vill
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Ny styrka-100 mg[
Ny förpackning -14 tab[et-
ter, avsedd för behandling av ne-
dre UVI.
Alla  vanliga  urinvägspatogener

(även  betalaktamasproducerande)
är känsliga för Ciproxin.

Efter en tablett Ciproxin 100 mg nås

60 mg/l*  i urinen, vilket är fi]llt
tillräckligt  för  att  snabbt  avdöda
bakteriema.
Ciproxin 100 mg x 14 kos-`
tar 76:- på apoteket.
För ytterligare infomation:
Se FASS.

*Biill  AP oti. J  ^iiiiiiiici.ol} Clieiiioilici-1986.-17:  629-35.

Bayer
Baycr AB,  Fama, Box 5237, 402 24 Götcborg,
Tclcfon: 031-83  98 00.  Fax: 031 -40 89 29.
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nu   5uppenbarligen   gäma   ha   ett   litet

:aTår%iTöt,a`ioTå:ha#af:ä:åffpåt:nJ',aeg
också vill ringa mig på telefontiden. Vi
bestämmer att jag ska ringa honom till-
baka senare under dagen.

En  yrkesaktiv  kvinna,  som  ej  har tid
att  vara  sjuk,  ringer  om  en  segdragen
förkylning  och  är  givetvis  välkommen

giågåå:sö:EEäånmmoåtdagTti:åå.n'mennöjer
Sedan   ringde  telefonen   naturligtvis

ytterligare ett antal gånger, men typfal-
len  ovan  illustrerar,  att  datorjoumaler
är  ett  suveränt  hjälpmedel  under  tele-
fontiden, när det gäller att lämna prov-
svar,  fömya  recept,  ge  råd  eller  boka
tid.

Öppen mottagning
Klockan  halv  nio  kommer distrikts-

sköterskan från sina hemt!esök, hennes
telefontid  började  klockan  nio,  då jag
hade  en  patient  på  planerat  återbesök.
Vi har också före halv tio, när den öpp-
na  mottagningen  börjar,  hunnit  ta  en
kopp  kaffe  och  konfererat  om  en  av
våra gemensamma patienter.

Totält träffar jag sex patienter på den
öppna mottagningen - flickan med otit,
en  yngre  kvinna  med  öli,  en  tömrare
med  epikondylit,  ett  bam   med  feber
och utslag, en äldre kvinna med bensår
och  en  medelålders   man   med   social
och   psykosomatisk   problematik.    De
fem  förstnämnda  färdigbehandlas,  den
siste  får  preliminära  råd   och  tid  för
uppföljning på vanlig mottagning.

Mottagningen     avvecklas      smidigt
utan att jag behöver hjälp med annat än
provtagning.     Joumalema     finns     till
hands och det är enkelt  för mig att re-
gistrera besöken och ta betalt.

Hembesök
På vägen  in  till  mottagningen  i  Hel-

singborg har j.ag  ett  hembesök.  Jag tit-
tar igenom joumalen innan jag ger mig
iväg  och  tycker  inte,  att  jag  behöver
låta  datom  skriva  ut   varken   resum6,
textavsnitt,   provsvar  eller   läkemedel-
slista för att klara av hembesöket.

Tidsbeställd mottagning
lnne  på  den  "riktiga"  mottagningen

tar   personalen   emot   patientema   och

#råv|Jiobuo=aii`å:e:Cgkå,|k:iöprgaåTsåosmå
fallet  förs  svaren  direkt  in  i  joumalen
och  är  omedelbart  tillgängliga.  I jour-
nalsystemet  finns   mallar  för  remisser
och   intyg,   som  j.ag   enkelt   själv   kan
skriva ut direkt i samband med konsul-
tationen eller senare.

Joumalen   är,   utan   arbetsinsats   av
någon,  ständigt på plats  och  tillgänglig
för alla som behöver den. Mallar för re-
misser och intyg underlättar arbetet.

Kvalitetssäkring

tidsåts,ElidåftekT#,gågoe,Tag-n,nfå:endeki
17.00   -   har  jag   en   halv   timme   till
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övers.  I  ett kvalitetssäkringsprojekt har
man  utifrån  uppgifter  lämnade  av  kli-
nisk[  kemiskt  lab  tittat  på  hur  många
HbAlc,  som  tas  på de olika  läkamot-
tagningarna  i  Helsingborg.  Vår  huslä-
kargrupp  har  vägts  på  denna  guldvåg
och  befunnits  för lätt - vi  har tagit be-
tydligt  färre   HbAlc   än   genomsnittet
för stadens övriga läkamottagningar.

Med  hjälp  av  datorj.oumalen  får jag
på  någon   minut  fram  en   förteckning
över  våra  registrerade  diabetiker.  Jag
kan  också snabbt  se att en  kollega A  i
stort  sett  aldrig  tar HbAlc,  att  kollega
8  tar provet på relativt få av  sina pati-
enter och  att kollega C  i  läkargruppen
tillsynes  har  ett  vettigt  förhållande  till
provet.   En   närmare   analys   visar,   att
flertalet av  kollega Bs  diabetiker är  in-
skrivna  vid  ett  ålderdomshem  och  har
en genomsnittsålder väl över 85 år. Jag
kan också se, att vi har relativt få insu-
linbehandlade   diabetiker   och   relativt
många  på enbart diet och  att diabetes-
regleringen  bedömt  utifrån  blodglukos
överlag är god. Hämed har vi på cirka
en halvtimme fått underlag för en nyt-
tig   diskussion   i   husläkargruppen   av
diabetes   i  allmänhet,  gränsdragningen
mot medicinkliniken och HbAlc i syn-
nerhet.

En  ADB-joumal  baserad på en rela-
tionsdatabas   ger  med  bra  sökverktyg
sin  användare möjlighet att snabbt och
enkelt    analysera    kliniska    frågeställ-
ningar  på  sin  egen  patientpopulation,
vilket  är  en  förutsättning  för en  ffukt-
bar medicinsk revision.

Råd till kollegor som skall datorisera
Som det kanske framgår av ovanstå-

ende, finner jag datom oumbärlig i näs-
tan alla aspekter av den kliniska varda-
gen.  Om  jag  ska  våga  mig  på  att  ge
konkreta råd  till  de  kollegor som  ännu
inte  slagit  in  på  denna  väg,  får det  bli
följande:

-  Göl. de[ 1"!
De   system   som   finns   på   marknaden
idag   duger   bra   och   den   tekniska   ut-
vecklingen av såv'äl  maskiner som  pro-
gramvara  har  kommit  tillräckligt  långt
(även  om  den   naturligtvis  fortsätter  i
rasande takt).

-  Välj  e[[  sys[em  basei.a[  på  en  SQL-
s[andard i.ela[ionsda[abas.
Endast   en   relationsdatabas   ger   obe-
gränsade  möj.ligheter  att  söka  på  kors
och  tvärs  i databasen.  SQL (Structured
Query Langauge) är verktyget för såda-
na sökningar.

-  Välj UNIX som oi)ei.a[ivsystem.
UNIX  är  sannolikt  det  enda  operativ-
system  som  är riktigt lämpat för större
installationer   med   många   användare
och det enda som  adekvat  kan hantera
kontroll av behörighet, sekretess etc.

-  Välj  e[t sys[em som äi-i.imligt [ät[ att
anväi.da   och   som   även   -  i   viss   iit-
s[i.äckning -kan  {illfi.edsställa den lo-
kalafoi.skai-en.
Generellt kan man säga, att mycket an-
vändarvänliga  system  ofta  är  svaga  i
rapportgenerering  och  att  system  som
är suveräna när det gäller rapportgene-
rering  ofta  är  användarfientliga.  Data
som  inte  registreras,  därför  att  det  är
för krångligt, gör ändå ingen nytta.

-  Välj   en   levei.an[öi.   `som  Dii   [_i.or  är

k\iai. på mai.knaden även näs[a åi-.
Lycka till ! ! !

Författarpresentation
Niels Lange` dis[rik[s-och husläkare.
mnivcrkaregam  2
252  26  Hcl.singborg

Kvalitetsmöte
EQuip (WONCAs europeiska arbetsgrupp för kvalitetsfrågor) har förlagt sitt

höstmöte  till  Sollefteå,  21-23  oktober,  1993.  Parallellt  arrangerar  SFAMs  ar-
betsgrupp  för  kvalitetssäkring  ett  seminarium,  21-22  oktober.  Torsdagen  den
21  oktober (preliminärt) föreläser ledande allmänläkare från Storbritannien och
Holland. Fredag förmiddag ansvarar svenska arbetsgruppen för programmet. På
eftemiddagen presenterar europeiska gruppen en del av  resultaten av  sitt arbe-
te.

Således två spännande kvalitetsdagar i Sollefteå.  Definitivt program kommer
i AllmänMedicin och läkartidningen. Passa på tillfället atr träffa europeiska all-
mänläkare med stor erfarenhet av kvalitetsarbete!

För infomation: Leif Persson
Utvecklingsenheten
Kramfors-Sollefteå hälso-och sjukvård
881  04 Sollefteå

Tel: 0620-19214,192 00
Fax: 0620-193 22
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Ait leva rned caricer är orit nog.

Smärtd får aldrig bli en extra börda.

12-timmarsmorfin.
Täta   doseringsintervaller   eller
smärtgenombrott   är   onödiga

påminnelser   om   en   sjukdom
ingen  kan  glömma.  Dolcontin
är   morfin   i   controlled-release
beredning som ger effekt i upp
till  12  timmar.  En mycket lång
effektduration   som   ger   ovär-
derliga fördelar för såväl patient
som  anhörig  och  sjukvårdsper-

För allas bästa.

sonal.  Dag som natt.  Dosering-
en  är  individuell.  Dosjustering
sker  med  höjd  dos  och  bibe-
hållet  doseringsintervall.  Ingen
takeffekt.    Depottabletter    10,
30, 60 och  100 mg. Vid smärt-

genombrott   ska   korrverkande
morfinges.

A  .:.    Bcroendeframkallandc medcl.  Iakttag största
försiktighctvidförskrivi`ingavdct[alakemedel.

6^
Kiibi  l'l`:`i.ii`:`cia
Kabi Pl`armacia AS Sverige
Tslelon 08.695 80 00
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S ätt användarvänligheten främst !
JONAS SJÖGREEN

Datoi.iseringen inom allmänmedi-
cin har inneburit klai.a förbätt-
ringar vad gäller arbetsmiljön,
service till patienterna och effek-
tiviteten i vai-dagsai.betet. Det är
inte sannolikt att utvecklingen av
progranmen kommer att leda till
ytterligare stora vinster. Tvärtom
finns det risker för att otillbörli-
ga krav på kontrollfunktioner ,
orealistiska föreställningar om
pedagogiska fiinesser och en f örf e-
lad syn på möjligheter till forsk-
ning leder till enförsämring. Det
viktigaste för utvecklingen är nu
att slå vakt om användarnas in-
tressen och att skydda patientei.-
nas integritet.

Citypraktiken    i    Västerås    är    en
vårdcentral  som  drivs  på  entreprenad
sedan  1987. Vår uppgift skiljer sig  inte
från landstingsdrivna enheter.  Vi  dato-
riserade   verksamheten   i   mars    1989.
Joumal,    tidbok,    kassafunktion    och
bland annat EKG sköter vi med datoms
hjälp.  Förbättringama  vad  gäller  kon-
takten/servicen  till  patientema,  apote-
ken,  andra vårdgivare och försäkrings-
kassan blir högst påtaglig när joumalen
ständigt fims till hands. Arbetsinnehål-
let har förändrats och mer tid kan ägnas
åt vårdarbete. Arbetsmiljön har dämed
blivit påtagligt bättre och ingen av våra
20  anställda kan  nu  tänka sig  en  åter-
gång till pappersjoumaler. Genom mät-
ningar vi  gjort före  och efter datorise-
ringen vet vi att arbetet rationaliserats  i
hög grad (20-30 procent).

fiåeta3råfrpTak¥£]såTvvgr±SLäa:[rmbåaå:
kare. Konstruktören har vid utveckling-

:iT|va:a?:ogirnamkT|e|tegv::snl3åtsks:gmå,moåtht
krav.  Resultatet  har  blivit  ett  program
som är lätt att lära och lätt att mvända.

4.llmänläkarens datapi-ogi.am skall eir
lig[ min mening fi-ärris[ j;ara e[[ ai.be{sin-
sti-yp.ent och på köi}et får man et[ bi-a
mätins(i.ument.

Användarperspektiviet
Ur  användarens  perspektiv  skcr//  cJc/

s.om  är  vanli_gast  vai.a  lät[ast  och  gå
/oJ./cJJ/ o// wFÖ.t.a. Till exempel att skri-
Va  och  läsa  joumalen,  att  utfärda  re-

ååpitånstJ;urgvntoycghå:thså:tTidsisaegrhå!ters.hiva
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Käman i allmänmedicinen, konsulta-
tionen -patient^äkaiTelationen, får inte
störas.  Förenklat  kan  sägas  att ju  mer
finesser,  beslutsstöd  och  sökfunktoner
det finns  i  datom, desto mer glor jag i
burken  och  desto  mindre  ser jag  min
patient.

Ur användarens perspektiv är de var-
dagliga   mätningama  de   viktiga.   Hur
mycket  Sobril  har  patienten  fått?  Hur
mycket har patienten varit sj.ukskriven?
Hur hittar jag snabbt alla patienter med
diabetes, hypertoni eller hypothyreos?

Det administrativa/ekonomiska få-
gelperspektivet

Administratörens     och     politikems
fi.ämsta  problem  är  ekonomin.  Risken
finns att utvecklingen  av dataprogram-
men kommer att styras av stora uppkö-
pares krav på effektiva instrument i de
trendiga köp-sälj-modellema och i den
administrativa      "övervakningen"      av
vårdcentralema.   Man   kan   redan   se
skrämmande  resultat  där  vårdpersonal
sysslar allt mer med att förse de admi-
nistrativt     präglade     dataprogrammen
med   statistikuppgifter   och   ägnar   allt
mindre tid åt vårdarbete.
Resultatet blii., att konti.ollen över verk-
samheten blir högst illiisoi.isk, att pi-o-
duktivi[e[en minskar ocli a[[ en känsla
qv alienei.ing spi.ider sig ibland persona-
'c„.

Dataexpertens perspektiv
De dataexperter som sysslar med ut-

vecklingsarbete har enligt min erfaren-
het  en  överdriven  föreställning  om  de
pedagogiska   vinstema    och    samord-
ningsmöjlighetema.    De    tenderar    att
syssla med det glamorösa och drömmer
om datom som ett multimedia och för-
summar det enkla,  viktiga,  vardagliga.
För mycket av  beslutsstöd skapar säm-
re  läkare.  Läkarens   intuitiva  förmåga
och  de  egna  aktiva  kunskapema  trub-
bas tTv.  Läkekonst  tål  inte  vilka  hjälp-
medel som helst .

Mycket infomation och kunskapsin-
hämtning  sker  fortfarande  bäst  genom
samtal,   artiklar,    böcker   och   kurser.
FASS  gör  sig  kanske  bäst  i  bokfom.
Får  dataexpertema  härja  fritt  kommer
många   små   finesser   åstadkomma   en
stor bromsverkan.

Patientperspektivet
Datorjoumalen  utgör  i  sig  inget  hot

mot  patientens   integritet  och   krav   på
sekretess.    Tvärtom    kan   joumalen    i
många  avseenden  skyddas  bättre  i  ett
datorsystem än i ett pappersarkiv.  Men
ju  fler  teminaler som  är  anslutna och

ju fler uppkopplingar som sker till and-
ra system,  desto större är risken  att pa-
tientens  skydd  försvagas.  Som  princip
bör gälla att datorjoumalen skall finnas
i små och slutna system.

Några   automatiserade   mätningar   i
administrativt     eller      forskningssyfte
skall inte förekomma.

Användaren  måste  ovillkorligen  ha
full  kontroll  och  ansvar  för  infoma-
tionsutflödet och ge svar på preciserade
frågeställningar i den fom som använ-
daren  själv  väljer  (vanligen  är  papper
att föredra).

Forskarperspektivet
Datom  öppnar  stora  möjligheter  till

forskning.   Många   har   dock   en   helt
orealistisk  uppfattning  och  en  föifelad
syn på detta.  Det finns en risk att före-
ställningen   om   att   bara   man  har  ett
sökordsbaserat  program  så  kan  man  i
efterhand ta reda på allt möjligt intres-
sant.  Självklart är det så att detta leder
till  pseudoforskning.  Det  går  inte  ens
med datoms  hjälp  att forska på allting
alltid.

Forskarens   krav   på  standardisering
och precision leder till flera knapptryck
och  fler  menyval.  Med  detta  gör  var-
dagsanvändaren stora offer och forska-
ren skördar knappast några vinster.

Det  mesta  av  intressant  infomation
går att få fi.am med rapportgeneratorer.
Ren  forskning  bör  ske  på  ett  planerat
sätt   genom   tillvalsprogram   som   inte
stör vardagsarbe[et.

Användargrupper
För  att  ha  en  möj.lighet  att  slå  vakt

om användarvänligheten  bör vi som är
praktiskt  verksamma  slå  oss  samman
för att utgöra  en  motvikt till  de  andra,
delvis motsatta, intressena.

Profdoc-användama har nu bildat en
användargnipp.    Derma   är   ffistående
ffån dataföretaget och gruppens uppgift
är   att   försvara   den   användarvänliga
käman  i  programmet.  Användargrup-
pen  skall  alltså  övervaka  och  påverka
utvecklingsarbetet  i  största  möj.liga  ut-
sträckning.  Jag  tror  också  att  enskilda
användare behöver en intresseorganisa-
tion  även  för  att  kunna  ställa  krav  på
service och uppdatering.

Författarpresentation
Jonas Sjögi.een , allmär.läkai.e , oi.dföi.an-
de i Pi.ofdoc an\iändai.gi.iipp.

Ciiyprakiikcn
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Datorisering av Rens hälsocentral
LEIF JONSSON

Fi.ån 0  iill  100  pi.ocen[ da[oi-ise-
ring på {re åi.! Vid Rens hälso-
centi-al i Bollnäs ai.vändei.  iui
samtlig personal da[orn i de[ dag-
liga ai.betet. Erfai.enhe{erna är
uteslLitande positiva. Hälsocen[-
ralen har valt en "minida[orlös-
ning" med ierminaler och da-
taprogi.anmetvANIA. En sa[s-
ning på forisat[ utveckling av da-
tajoLii.nalen är de[ fi-ämsta önske-
måle[ ir[f ör fi.am[iden.

Hur det började
Jag  tillhör  en  generation,  som  länge

hade mycket diffusa  begrepp om  dato-
rer och deras användning.  Först när fa-
miljens tonåringar skaffade sig en VIC-
20  för tolv-tretton  år sedm,  kom jag  i
närheten  av  en  "riktig"  dator.  Liksom
bamen blev jag också fascinerad av da-
tom.  Under  några  år  var  jag  sedan   i
största allmänhet  intresserad av datorer
och  skrev  varje  år  i  budgetäskandena
om  fördelarna med  att datorisera vård-
centralens rutiner för att få underlag för
utvärdering  och   uppföljning   av   verk-
samheten  mm - men  utan  att  ha riktig
kunskap om  vad  en  dator är riktigt bra
på och hur den bäst ska användas.

Först när j.ag  1987  gick  Provinsiallä-
karfondens  kurs  "Praktisk  datalära  och
medicinsk    infomationsbehzmdling"    i
Sundbyberg,   fick  jag  en   riktig   "data-

§:chk':öfjö£tee#ae:,epderå:ågåLoarnjE::
på datom  hemma.  Jag  hade  också  till-
fälle   att   under   studiebesök   i   Finland
nämare se hur mm mvänder datom på
vårdcentralen.  Ungefär samtidigt börja-
de  Landstinget  Gävleborg  utreda  om,
och  i  så  fall  hur,  man  skulle  datorisera
sin verksamhet.

Primärvården  i  Bollniis  expanderade
under  l980-talet och en  ny vårdcentral,
Rens   hälsocentral,   togs   i   drift   hösten
1989.   Som  chef  för  den   nya  enheten
hade jag  möjlighet  att  re(lm  på  plane-
ringsstadiet   påverka   organisation   och
arbetssätt och  [`ick  f`örvz\ltningens  med-

givande att  från stz`rien datorisera verk-
samheten.

Datorisering av Rens hälsocentral
1  slutet  av   l980-talet  vi`r  prisema  på

persondatorer    mycket    höga    jämför[
med  hur  det  är  idag.   Av  ekonomiska
skäl  valde  vi  därför  att  [ill  vårdcentra-
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len  skaffa  en   "minidator",  en   UNIX-
maskin, med "dumma"  teminaler. Ter-
minalema  förbands  med  datom  i  ett så
kallat  datanät.  På  den  tiden  fanns  inte
heller så många dataprogram  för vård-
administration  och  joumalföring.  Pro-
grammet   VANIA   bedömdes   då   bäst
fylla de krav som ställdes och samtidigt
vara  utvecklingsbart.  Personalen erhöll
två   dagars   utbildning   i   programmet.
Systemoperatören   fick  så  småningom
ett par dagars utbildning i UNIX.  Data-
mognaden    och    datorkunskapen    hos
personalen  var  nära  nog obefintlig  vid
starten.   Däremot  var  personalen  nyfi-
ken  på  och  positiv  till  att  använda da-
tom  i  verksamheten.  Någon  datakom-
petens   eller   datatekniker   fanns    inte
inom förvaltningen. Den dataerfarenhet
som fanns tillgänglig var min egen, be-
stående  av  huvudsakligen  PC-kunska-
per förvärvade  genom  självstudier och"trial and eiTor"-verksamhet.

Datoriseringen  har  gått  mycket  bra.
Några   driftstömingar   har  hittills   inte
förekommit.    Datcmätets    uppbyggnad
med en central dator och teminaler har
gjort det relativt lätt för oss att avhjälpa
förekommande  fel  och  göra  de  juste-
ringar  som   behövts`   trots   den   ovana
UNIX-miljön.   Vårdcentralens   datanät
har  nu  kompletterats  med  persondato-
rer,  så  att  varje  befattningshavare  har
tillgång  till  en  dator.  Trots  det  är  det
fbrtfarcmde  lätt  t`Ör en  amatör att  sköta
nätet.  Svårast  har  variL  at[  få  skrivare
att  fungera  tillsammans  med  program-
varan.  Däremot har det inte varit några
svårigheter   att   anpassa   datorsystemet
och   VANIA   till   vårt   decentraliserade
arbetssätt  med  vårdlag  och  husläkare.
Kassafunktionen  har  också  decentrali-
serats, så att dokiom och övriga vårdgi-
vare  tar  betalt  var och  en  av  sina kun-
der.  Sommaren   1992  gick  vi  slutligen
över till att använda datajoumal. Hälso-
centralens verksamhet är därmed "helt"
datoriserad.    Alla   anställda   använder,
mer eller mindre, datom i sitt arbete!

Vad skulle gjorts annorlunda idag!
Med  de  priser  som   idag  gäller  för

hårdvara, skulle  vi  ha val[ att  installera

persondatorer  i  ett  sk  nätverk  i  stället
för   "minidatorlösning".   Vidare   skulle
vi  vid  köp  av  programwua  ha priorite-
rat  en  datoriserad joumal  framför  full-
fjädrade   patientadministrativa   rutiner.
En  betydligt större  satsning  skulle ock-
så  lia  storts  på  utbildning  under  "diito-
riseringen"  samt bättre stöd och teknisk

service  till  användama.  Mo[  bakgrund
av  att  programvaran  kostar  miljoner är
det otvivelaktigt dålig ekonomi  att snå-
la på utbildning, service  och  annat stöd
i    uppbyggnadsskedet!    Kravspecifika-
tionen   för  såväl   program   som   utrust-
ning  skulle självfallet  se  helt annorlun-
da  ut   1993  än   1988/89  mot  bakgrund
av  användarnas  (personalens)  nuvaran-
de   datamognad.   Exempelvis   upplevs
menystymingen  av  programmet,  vilket
inledningsvis   storde   programmet   lät-
tanvänt  och  nästan  "självinstruerande",
nu   som   något   som   gör   programmet
onödigt omständligt och långsamt.

Önskemå]
Med en  ökande erfarenhet och mog-

£3dmhmoesrdåt#:åvårn!karenmaå(|=girs:öprablåtn,!
ringar av  VANIA-programmet. Proble-
met  är  att  alla  omskrivningar  av   da-
taprogrammet     kostar     pengar.     Och
pengar är det ont om.  Därför sker idag
en  mycket  hård  prioritering  bland  alla
krav. Det som enligt min mening måste
prioriteras  idag  är  arbetet  med  utveck-
ling  av  datajoumalen  och  möjligheter-
na  att  använda den  i  kvalitetssäkrings-
arbetet.

Dagligen  matas  mängder  av  uppgif-
ter   om   såväl   den   enskilde   individen
som   befolkningen   och   verksamheten
vid  hälsocentralen  in  i  databasen.  Hit-
tills   har  dessa  datamängder  legat  rätt
oåtkomliga   i   datominnet.   Ett  mycke[
starkt  önskemål   inför  r`ramtiden  är  att
det  ska  finm`s  enkla   instrument,   med
vi[ka verksamhetsansvariga på de olika
basenhetema  sj.älva skall  kunna använ-
da  sig  av  insamlade  uppgifter  för upp-
följning och  utvärdering €iv verksamhe-
ten,   för  folkhälsoarbete,   för  kvalitets-
säkring,  för analys av kostnader relativt
verksamheten    och    så    vidare.    Inom
Landstinget    Gävleborg    pågår   arbete
med  att  utveckla sådana  tekniker.  Data
ska  kunm  liiimtas  ur  de  stora  databas-
ema,  vare  sig  de[  gäller förvaltningens
ekonomisystem     eller     vårdcentralens
egen  dator,  och  sedan  bearbetas  vidare
i   en   persondator  på  basenheten.   Med
sådam     verktyg      får     allmänmedici-
nen/primiirvzuden ytterligare en möjlig-
het att  visa vi`d den går för!

Författarppresentation
Leif.lomsoii
Rl.''.\l'.ll\tL.l.'lmll
8\'.\  .1('().1
821   ()3  B{tll[\:l\
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Akutbesöket som urvalsmetod för
förebyggande hälsoarbete vid e~n vårdcentral
CHRISTINA CARLSSON . INGER LINDER . INGRID NILSSON . PER HERRSTRÖM

I avsikt att beskriva en tänkbar
målgrupp för pi-imäi-vårdens före-
byggande hälsoarbete upprätta-
des hälsokurvor på akutpatienter
(20 män och 22 kvinnoi-) i åldi-ar-
na 25-29 år och en kontroll-
grupp (16 män och ls kvinnor) i
samma åldi-ar och tillhöi-ande
samma vårdcentral i centrala de-
larna i Halmstad. Inga signiftkan-
ta skillnader avseende biologiska
hälsorisker kunde re gisti-eras
mellan gi-uppei.na. Emellertid
uppvisade gruppen akutpatienter
flera inti.essanta särdrag jämfört
med konti-ollgruppen: en mer
etablerad sj ukvårdskonsumtion
(signifikant fler läkarbesök senas-
tefemåi-en,p--0.02)ochstöri.e
a}.betslöshet (p=O .01 ) . D essutom
uppvisade gi-uppen akutpatienter
iendens til[ lägre socioekonomisk
status , störi.e psykosocial belast-
niiig samf störi.e cigai.ettkonsum-
tion och mindi-e motion. Dessa
vc[i.iablei. skilde sig dock ej  signi-

fikant från mo[svai-ande hos kon:
[i.ollgriippen. Akiuella besöksoi.-
saker föi-aku[patienterna skilde
sig mellan köi.en och var föi-m`än
oftast smäi-[or i muskler och [e-
der och för kvinmr iiTfek[ionei-.
Resulta[e[ av denna s[udie [alai.

för at[ yngi-e vi,i,xna akii[patienter
är en [änkbar målgi.upp för föi.e-
byggande hälsoai-be{e som kom-

plemen[ till åtgäi.der i.iktade mot
biologiska risffaktoi.er bland me-
delåldei.s män.

Förebyggande åtgärder för att hindra
sjukdom uppfattas av många som arbe-
tar  inom  sj.ukvården  som  både  möjliga
och  önskvärda.  I  den  offentliga  deba[-
ten   återfinns    liknande   uppfattningar,
men  också  uttryck  r.ör  att  alltför  stora
förväntningar knyts  till sjukvårdens en-
gagemang  i  f.örebygg:mde  hälsoarbete
(1).  Det  finns  möjligen  också  en  poli-
tisk målsättning  ait genom  f.örebyggan-
de  åtgärder  bromsa  ökningen  av  sam-
hällets   kostnader   för   sjukvård.   Sjuk-
domsförbyggande åtgärder,  prevention,
tjänar emellertid  framför allt folkhälsan
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(2) och kan  riktas både  individuellt och
mot  delar  av  befolkningen.  Vissa  för-
hoppningar  knyts  nu  till  förebyggande
hälsoarbete    med    utgångspunkt    från
vårdcentralerna.  I takt  med  att  påverk-
bara  riskfaktorer  för  hjärtftärlsjukdo-
mar blivit kända har protokoll  för mät-
ning  av  individuella  hälsokurvor  utar-
betats.  Med  hälsokurvans  hjälp  önskar
man  påverka  individen  så  att  riskema
för  hjärtftärlsjukdom  och  annan  sjuk-
dom  minskar  eller  förblir  små.  Detta
arbete  innefattar  både  famakologiska
(till exempel  läkemedel mot högt blod-
tiyck och förhöjda blodfetter) och icke-
farmakologiska åtgärder (förändring av
livsstilsfäktorer,    viktminskning,    rök-
stopp etc). I den utsträckning hälsokur-
vor är ett användbart hjälpmedel i före-
byggande    hälsoarbete   kvarstår   dock
frågan att fima de individer som skulle
ha  störst  nytta  av  sådana  insatser  från
sjukvårdens sida. Gruppen yngre vuxna
individer  (25-29  år)  har  i  detta  sam-
manhang  inte  varit  föremål  för  någon
mer  aktivt  uppsökande  hälsovård  efter
avslutad skolgång och högre utbildning
förutom   vid  eventuell   militärtjänstgö-
ring   och   möjligen   vid   kontakt   med
ungdomsmottagningarnas  rådgivning  i
sexualffågor.  I denna åldersgrupp finns
kanske   behov   av   och   möjligheter  till
värdefullt     förebyggande     hälsoarbete
med  sikte  att  väma  ytterligare  50  års
hälsa.

Detta   arbete   syftar  till   att  jämföra
hälsokurvor hos  yngre vuxna  akutpati-
enter  och  en  kontrollgrupp  för  att  se
om  eventuella  skillnader  kan  ha  bety-
delse   för   planering   av      allmänmedi-
cinskt  förebyggande hälsoarbete  vid en
vårdcentral.

Material och metod
Vid    vårdcentralen    Hertig    Knut    i

centrala Halmstad erbjöds  under mars-
juni   1992  femtio  akutpatienter (hälften
män  och  hälften  kvinnor)  födda  1963-
67  att gratis  få  upprättat en  hälsokurva
enligt   den   så   kallade   Habo-modellen
(3).  En  förberedande studie av  zmdelen
akutpatienter  i   denna  åldersgrupp   vid
vårdcentralen  visade,  att  maximalt  50
patienter skulle kunna rekryteras  under
en  tillgänglig  studietid  kring  tre  måna-
der  och  denna  förlades  innan  turistsä-
songen började.  Projektet annonserades
i  vårdcentralens  väntrum,  vid tillhöran-
de  bamavårds-  och  mödravårdscentra-
ler  och  uppmärksammades  också  i  lo-
kaltidningen.   En  distriktssköterska  ut-
bildades    under   två   dagar   vid    Habo
vårdcentral   i   hanteringen   av   aktuella
enkäter  och  upprättandet  av  hälsokur-

vor.  Vid  alla  akutbesök  hos  läkare  in-
fomerades   patientema   skriftligt   och
muntligt  om  projektet  och  intresserade
tilldelades   en   omfattande   hälsoenkät
inklusive  detaljerade fomulär om  kost
och   motion   (4).   Frågefomulären   be-
svarades i hemmen och patientema kal-
lades  senare  till  en  av  tre distriktsskö-
terskor för provtagning och viss klinisk
undersökning:   blodtryck,   body   mass
index  (BMI)  och  midja/stussmått.  Föl-
j.ande  blodprov  erbjöds:  Hb,  MCV,  8-
glukos, GT, fastevärden (minst tre tim-
mar)   av   kolesterol   och   triglycerider.
Urinprov kontrollerades avseende blod,
äggvita,  ketonkroppar och socker.  Frå-
gefomulären,  laboratoriedata  och  kli-
nisk   undersökning   låg   till   grund   för
hälsokurvan,  som  upprättades  av  dist-
riktssköterskan  vid ett  andra  patientbe-
sök  på hemes  mottagning  under cirka
en  timme.  Varje  individ  fick  då  infor-
mation om innebörden av sin hälsokur-
vas  utseende och  konkreta råd angåen-
de sin egen hälsa. Broschyren "Fett och
fiber  i  fokus"  (5)  delades  ut  till  varje
deltagare.  Hälsokurvan  kompletterades
med  uppgifter  om  uppskattat  antal  lä-
karbesök de senaste fem åren. Yrkesbe-
teckning  användes  för  att  gruppera  in-
dividema  enligt   en   förenklad   modell
för socioekonomisk  indelning  (SEI)  av
förvärvsarbetande befolkning (6). Sam-
manlagt  rekryterades  20  män  och  22
kvinnor  som  akutpatienter.  Endast  tre
patienter avböjde uttryckligen  att delta,
en  patient kunde  in[e delta på grund av
sjukdom  och  resterande  fyra  patienter
avbröt   utan   känd   anledning.   Mo[sva-
rande  hälsokurva  och  provtagning  er-
bjöds  25 män och  25  kvinnor boende i
samma stadsdel och i samma åldrar och
som slumpmässigt utvalts med hjälp av
länsstyrelsens       folkbokföringsregister
och  kallats  med  infomation  per  brev
och  telefon.  Sammanlagt  rekryterades
16   män  och   ls   kvinnor  till   kontroll-
gruppen.  Endast  tre  individer  avböj.de
uttryckligen  att  delta,  två  hade  flyttat
från  Halland  och  elva  besvarade  inte
upg:åEgå:kbrårvöTvon::jelaevfoåkeodnet,#drån

av hälsokurvans olika mått hos akutpa-
tienter  och  kontroller  stordes   med  t-
test. Vissa beräkningar har också gjorts
med  chi2-test.  Statistisk  signifikans  in-
nebär p.

Resultat
Bortfallet  i  form  av  obesvarade  frå-

gefomulär  bland  akutpatienter  var   16
procent  (8/50)  och  bland  kontroller  32
procent   (16/50).    Aku[pa[ientema   var
praktiskt taget konsekutiva fall.
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TaBell 1. Könsfördelning, ålder, arbetslöshet och socioekonomisk inde]ning
(SEl) av akutpatienter och kontroller. Statistisl( prövning med x2 och t-test.
p<0.05 markerar statistisk signifikans (*).

Akutpatienter           Kontroller     P-värde

Män, antal
Kvinnor,  antal
Ålder, år
Arbetslös
SEl-poäng
Arbetare, ej facklärd
Arbetare, facklärd
Tjänsteman, lägre
Tjänsteman, mellan
Tjänsteman, högre
Företagare
Studerande

Tabell 11. Medelvärden av olika hälsomått bland al(utpatienter (n=42) och kon-
trollgrupp (n=34). Värdena sammanställda av individuella hälsokurvor. Sta-
tistisk prövning med t-test. P<0.05 markerar statistisk signifikans (*).

Akutpatienter          Kontroller     P-värde

Cigarefter/dag
F}ökare
Snusare
Starksprit cl/vecka
Nykterister

Fett i kosten (<4)
Fiber i kosten (<2)
Motion kcal/vecka
Psykosocial påverkan
Psykisk ohälsa

Body Mass lndex
Midja-stuss kvot
S-Kolesterol mmol/l
S-Triglycerider mmol/l
B-glukos mmol/l

B-Hb 9/1
MCV
Gamma-GT
Systoliskt blodtryck
Diastoliskt blodtryck

Hereditet diabetes
Hereditet hjärt/kärl
Vårdkonsumtion
Önskar uppföljning

4.29
2.45
2544
0.88
1.48

4.85
2.38
3696
0.41
1.32

Tabell   1   visar   att   fördelningen   av
män  och  kvinnor  bland   akutpatienter
och   kontroller  inte  skilde  sig  signifi-
kant   och   att   medelåldem   var   lika   i
gruppema.   Tabellen   visar   en   ojämn
fördelning  avseende  yrkestillhörighet  i
de  två gruppema.  Bland  akutpatienter-
na  fanns  flest  icke  facklärda  arbetare
medan  högre  tjänstemän  var  den  mest
f.rekventa yrkesgruppen  i  kon[rollgrup-
pen. Efter poängsättning av de olika yr-
kesgruppema i  skalan  li5  (ej.  facklärd
arbetare,  facklärd  arbetare,  lägre  tj.äns-
teman  etc)  erhölls  ett  medelvärde  av
SEI-poäng  för  varj.e  grupp,  som  dock
inte  skilde  sig  signifikant  (2.1   vs  2.8
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poäng;  p=0.06).  I  denna  beräkning  har
studerande  tilldelats  noll  poäng  ef[er-
som de inte tillhör den förväivsarbetan-
de befolkningen.  Bland akutpatientema
fanns signifikant fler arbetslösa jämfört
med kontrollgruppen.

Tabell   11  visar  sammanställning  av
medelvärden    av    hälsokurvans    olika
mått  hos  akutpatienter  och  kontroller.
Inga  signifikanta  skillnader  kunde  på-
visas  avseende  biologiska  riskfaktorer
för  hjärtftärlsjukdom.   Emellertid  rap-
porterades   signifikant   fler   läkarbesök
under de nämast föregående fem åren i
gruppen    akutpatienter   j.ämfört    med
kontrollgruppen   (10.8   vs   5.6   besök).

Akutpatientema   uppvisade   också   en
tendens   till   större   psykosociala   pro-
blem  (ekonomi,  samlevnad och  arbets-
löshet) jämföit med  kontrollema enligt
sammanställning av fyra poängsatta en-
kätfrågor (0.88  vs 0.41  poäng,  p=0.06).
Detta  resultat  återspeglar  bland  annat
den  tidigare  påvisade  högre  arbetslös-
heten  bland  akutpatientema.  Det  fanns
även en tendens till  ett lägre medelvär-
de   för   motion   bland. akutpatientema
jämfört   med   kontrollema,   men   både
ö v ers teg        rekomme nd erade        20 00
kcal/vecka.  Emellertid  låg  52  procent
av akutpatientema jämfört med 35  pro-
cent av kontrollema under detta värde.
Båda  gruppema  redovisade  kostanam-
neser vars medelvärden antydde för låg
konsumtion av fiber (idealvärde mer än
30  gram/dag)  och  något  högt  intag  av
fett  (idealvärde  mindre  än  30  energi-
procent fett  varav  högst  10  energipro-
cent    mättat    fett).    Ingen    signifikant
skillnad kunde påvisas. Cigarettrökning
var vanligast i äkutgruppen, där 31  pro-
cent var rökare jämfört med 21 procent
bland   kontrollema.    Snusning   var   å
anda  sidan  vanligast  bland  kontroller-
na.  Andelen nykterister var densamma
i  båda  gmppema  liksom  medelvärdet
för alkoholkonsumtion omräknat till cl
starksprit  per  vecka.  Besöksorsakema
skilde  sig  signifikant  mellan  manliga

::E  f#neE:idgeas e¥,|;f ai;F|J:årdetpF6o.få!
av  infektioner (3  män och  13  kvinnor),
11  fall av smärtor i rörelseapparaten (9
män  och  2  kvinnor),  5  fall  av  eksem
eller  allergi  (4  män  och   1   kvinna),  9
fall  av  blandad  karaktär (hos  män  epi-
gastralgi,  önskemål  om  intyg,  ekono-
miska bekymmer och hos kvinnor kän-
selbortfall.  andnöd,  hyperthyreos,   mi-
grän,   systemisk   lupus   erythematodes
och  sväljningsbesvär).  Spontant  fram-
fördes   önskemål   om   uppföljning   av
hälsokurvan av 74 procent av akutpati-
entema jämfört med 56 procent av kon-
trollema  (ej  signifikant).  Det  alLmänna
intrycket var att både akutpatienter och
kontroller  satte  stort  värde  på  den  in-
fomationen  de  fick om  sina hälsokur-
vor av distriktssköterskoma, som också
tyckte  att  hälsokurvan  var  ett  bra red-
skap i kontakten med patientema.

Diskussion
lnga  skillnader  avseende  biologiska

riskfåktorer för hjärtftärlsjukdom kun-
de påvisas mellan de studerade akutpa-
tientema och en  kontrollgrupp.  Medel-
värdena  för  hälsokurvms  olika  biolo-
giska mått var också i stort sett bra för
båda gruppema. Emellertid fanns vikti-
ga särdrag bland akutpatienterna i fom
av  signifikant  högre sj.ukvårdskonsum-
tion   under   de   senaste   fem   åren   och
större   arbetslöshet,   sam[   tendens   till
lägTe    socioekonomisk    status,    stöiTe
psykosocial    belastning,    något    lägre
grad av motion och mer omfattande ci-
garettrökning.    Således    var    gruppen
akutpatienter vid denna vårdcentral i de
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mest centrala stadsdelama selekterad åt
det  socialt  svaga  hållet.  Kontrollgrup-

E:åesföTgr:¥:å;Sekfäåno:?smkl,aa,::råde:
relativt  höga  bortfallet  bland   kontrol-
ierna (32 procen[) har möjligen bidragit
tii|  en  urval  av  individer  med  stort  in-
tresse för hälsoffågor,  vilket antyds  av
de   goda   värdena   på   hälsokurvoma.
Alla dessa förhållanden begränsar möj-
iighetema   att   generalisera   utifrån   en
JL#nföårteel:sepe#¥aåetiåiågias5#i%pheeTe::

na att få allmänt  gehör  för hälsofräm-
jande frågor i en befolkning. Tillström-
ningen  av  akutpatienter  i  den  aktuella
åldersgruppen är som regel låg vid vår
vårdcentral  och  påverkade  i  hög  grad
materialets    storlek    under    tillgänglig
studietid.  Materialets  ringa  storlek  be-
gränsar  också  möjlighetema  till  säkra
slutsatser, men resultatet av studien be-
dömdes kunna tjäna som utgångspunkt
för   fortsatt   arbete   även   vid    andra
vårdcentraler.

I    överensstämmelse    med    senaste
årets   rapporter   i   folkhälsofrågor   (7)
fam  vi  således  exempel på sådana so-
cioekonomiska särdrag som förknippas
med  ökad  risk för ohälsa hos  gruppen
akutpatienter. Redan i dema ålder hade
detta manifesterats i fom av ett jämfö-
relsevis högt antal  läkarbesök under de
senaste  fem  åren.  Dessa  fynd  talar för
att ett aktivt förebyggande  hälsoarbete
vid  denna  vårdcentral  borde  riktas  till
gruppen yngre vuxna akutpatienter. Att
döma av  äktuella orsaker till akutbesö-

ken   borde  framför  allt  smärtproblem
uppmärksammas,      eftersom      kronisk
smärta  sannolikt  är  kopplad   till   flera
riskfäktorer   (8).   Målsättningen   borde
vara att minska riskerna för arbets- och
funktionshindrande  smärtor  (sekundär-
prevention)    men    också    att    påverka
livsstilsfäktorer inklusive kost,  motion.
tobak  och  alkohol  (primärprevention).
Den  praktiska utfomningen  av  sådana
åtgärder  får  anpassas  till  lokala  förut-
sättningar   och   vunna   erfarenheter.   I
detta arbete bör distriktssköterskan spe-
la   en   huvudroll   i   överensstämmelse
med gällande författning (9) och lokala
befattningsbeskrivningar      (10).      Det
höga antal akutpatienter som var positi-
va till  uppföljning  av  sina hälsokurvor
(74  procent)  talar  också  för  en  möjlig
framgång  med  sådana  åtgärder.  Ande-
len   individer   i   kontrollgruppen   med
denna  inställning  var  något  lägre  (54
procent)  och  speglar  möjligen  en  in-
ställning att själv sköta sin hälsa, vilket
man också tycks klara att döma av häl-
sokurvorna  och  låg  sjukvårdskonsum-
tion.  Endast  i  fråga  om  snusning före-
faller denna grupp  vara  i  behov  av  yt-
terligare  påverkan  från  sjukvården och
tandvården.
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Vårdcentralen Hertig Knu.
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Developing
Teamwork in
Primary Health
Care: A practical
Workbook
PETER PRITCHARD
jAnms PRITCHARD

Ox¢ord: Oxford Univei.sity Pi-ess ,1992 .
120  sido'..
ISBN 0  19 262204 8

I  förordet  till  denna  ganska  tunna  bok
är man inte blygsam. Författamas erfa-
renhet  anses  garantera,  att  varj.e  ord  i
boken  är  relevant  och  att  den  tid  man
rekommenderar till  möten och hemläx-
or är använd på bästa sätt.

Att arbeta i  team anses  vara nyckeln
till   att   klara   de   framtida   krav,   som

;teä|11sinpoåmbriåtei,sks,purtEoffmvsfg:etj;gegxåTä
området.  Samarbete  hjälper alla  yrkes-
gruppema  inom  primärvården  att  uPP-
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fylla  målen  för sin  verksamhet.  Det  är
en  effektiv  arbetsmodell,  men  den  an-
des  kräva  mycket  träning  och  utbild-
ning.  Målet för bokens  utvecklingspro-
gram är att olja och finjustera gruppen,
så att den ska kunna ge patientema bäs-
ta möjliga hjälp.

Boken  är  praktisk  och  konkret,  en
studiecirkelhandledning skulle den kal-
las  på svenska.  Metoden  bygger på att
man  träffas  en  timme  vid   13  tillfällen
under tre månader. Alla ska också utfö-
ra  väl  definierade  hemuppgifter.  Hela
detta  material   finns   på   106  tämligen
glest skrivna sidor.  En  del  av  mötesru-
brikema  sammanfaller  med   vad  man
arbetar  med  i  de  kvalitetscirklar,  som
redan      finns      på      många      svenska
vårdcentraler.  Man tar till exempel upp
målsättningsdiskussioner.    analys    hur
man  gör  nu  och  hur  man  borde  göra,
samt ledarskapsfrågor.

Jag tror att bokens  arbetsmodell  kan
fungera  om  det  gäller  en  stabil  grupp.
Medlemmama  måste  vara  inriktade  på
att  de  under  lång  tid  och  trygga  om-
ständigheter tillsammans ska få utveck-
la  verksamheten.  Om  inte  dessa  förut-

sättningar gäller kommer sannolikt inte
deltagama  att  vara  motiverade  och  så
är    det    tyvärr    på    många    svenska
vårdcentraler idag.

I Sverige har vi länge strävat efter att
bygga  upp  den  typ  av  team  som  be-
skrivs  i  boken,  men  genom  ÄDEL-re-
fomen   och   husläkarsystemet   ändras
grunden  för  detta  arbete.  Vi  behöver
dock  samarbeta  även  i  framtiden  och
de    olika    personalkategoriema    inom
kommun,     landsting    och     privatvård
måste  finna  nya  vägar  för  detta.  Man
arbetar    då    i    skilda    organisatoriska
system och de arbetsgrupper man kom-
mer  att  ha  blir  kanske  mer  tillfälliga
och  lösliga.  Där  passar  inte denna bok
in,  även  om  de allmänna avsnitten  om
gruppdynamik och  ledarskap gäller ge-
nerellt.   Den   informationen   kan   man
dock  inhämta  i  redan  översatt  "mana-
gement-litteratur".

Birger Ossiaiisson. d.is[i.ik[s[äkai.e
Vård..entmlcn Birku
Box 2015
350 02 Viixjö
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ALLMÄNLÄKARE   AV   IDAG   OCH   IMORGON    !

Distriktsläkare  *  Familjeläkare  *  Husläkare
Of fentligt  eller  privat  verksamma

*  ST-läkare  i  allmänmedicin  *

Aiia  står  vi  nu  miLt  i  en  brytningstid.   För  en  dei  av  oss  kommer
organisationen  av  den  vardagliga  gärningen  under  det  närmsta  året
att  ändra  karaktär.  Men  ett  har  vi  alla,  under  alla  förhållanden,
gemensamt  -  vår  specialistkompetens  i  ämnet  allmänmedicin.   Där  har
vi  alla  vår  naturliga  och  självklara  hemvist.  Där  säkras  kårens
kvalitet  och  fortbestånd.
Att  vara  väl  förankrad  i  sin  specialitetsförening,  att  kontinuer-
ligt  följa  med  i  den  interna  debatten,  ta  del  av  kollegors  rappor-
terade  erfarenheter  och  fortbilda  sig  via  forskande  kollegors  pub-
licerade  studier  -  allt  detta  utgör  en  viktig  grund  för  de  goda
vanor  som  det  livslånga  lärandet  bygger  på,  en  livskraftig  mylla
för  professionell  tillväxt  och  vidareutveckling.
DU  blivande  allmänläkare  -

gå  med  i  din  specialitetsförening,  så  får  du  tidskrifterna!
DU  allmänläkare  -

försäkra  dig  om  att  tidskriften  f inns  i  tillräckligt  antal
på  din  mottagning!

DU  distriktsläkare  -
i  tider ,av  omdaningar  gäller  det  att  värna  om  specialitetens
utbildning,   forskning  och  utveckling!  Nästan  hälften  av  fack-
ligt  organiserade  distriktsläkare  saknas  i  SFAM.

DU  handledare  -
introducera  din  underläkare  till  föreningen!

DU  studierektor  -
se  till  att  tidskriften  utnyttjas  i  undervisningen!  Och  att
underläkare,  handledare  och  sjukvårdsplanerare  får  den  grund-
läggande,   fortfarande  aktuella  programskriften  ''Allmänmedicin
inför  år  2o0o"  samt  Målbeskrivning/tjänstgöringsprogram  för
Allmänmedicin,   den  "lilla  röda''!

SF"
SVENSK   FÖRENING   FÖR   ALLMÄNMEDICIN

är  din  förening!   Där  har  du  265o  kollegor.   Välkommen  i  kretsen!

Anmälan  om  medlemskap  kan  göras  på  nedanstående  talong.   Vill  flera
anmäla  sig  samtidigt,  kan  listor  sändas  till  samma  adress.  Årsav-
giften  är  500  kronor.   För  den  slanten  får  du  förutom  medlemskapet  i
SFAM  även  de  två  tidskrifterna  AllmänMedicin  och  Scandinavian  Tour-
nal  of  Primary  Health  Care.   Du  får  också  automatiskt  anslutning
till  våra  två  internationella  allmänläkarföreningar  WONCA  och  SIMG.
___--------------------------_--___

Ja,   jag  vill  bli  medlem  i  SFAM!

Namn :  ®  ,,.................................

Adress :  ..................................

Postnr :  ........... Ort :  ...................

Teidagtid: ....................    E      E

Tag  är  medlem  i  Läkarf örbundet    Ta      Nej

Brev-
porto

AllmänMedicin
Margareta  Lindborg

172    83    SUNDBYBERG
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Hospital Referrals
Editors
MARTIN ROLAND
ANGELA COULTER

Oxfoi.d: O.xford Univei.siiy Pi.ess ,1992.
225  sidoi-.
lsBN 019 262174 2

I  Storbritannien  fungerar  allmänprakti-
kem   sedan   gammalt   som   sjukhusets
portvakt.  Därför  är  det  särskilt  intres-
sant  att  studera  remissflödet  från  pri-
märvård  till  sekundärvård just  där.  På
senare  år  har  allt  fler  allmänpraktiker
blivit  "fundholders"  och  dämed  betal-
ningsansvariga  också  för  sina  listpati-
enters  remissbesök på sjukhusen.  Detta
har ytterligare ökat intresset för de sto-
ra  skillnadema  i  remissfl.ekvens,  såväl
mellan   olika   gruppmottagningar   som
mellan enskilda allmänpraktiker.

I genomsnitt skrivs fem remisser per
100  konsultationer,  eller  ungefär  tolv

remisser  per   100  listade  patienter  per
år.    Mellan    olika    gruppmottagningar
kan  remissfrekvensen  emellertid  varie-
ra  upp  till  fyra  gånger.  Visserligen  kan
en del  av  variationen  förklaras av  olika
patientsammansättning,     bland     annat
olika  åldersfördelning,  men  största  de-
len av variationen förblir oförklarad. På
senare  tid har man  börjat studera bety-
delsen  av psykologiska faktorer, såsom
läkarens  attityd  till  risktagande och  lä-
karens  fömåga  att  tolerera  osäkerhet.
Sannolikt har sådana fäktorer stor bety-
delse  för  läkarens  agerande  i  stort  och
inte  bara  när det gäller beslutet  att   re-
mittera eller ej.

När  man  skall  avgöra  om  en  remiss
är adekvat eller ej  kan man  se det från
minst tre olika perspektiv, remisskriva-
rens,    patientens    och    remissmottaga-
rens.  Många  gånger  har  dessa  aktörer
olika uppfattning om behovet av remiss
och frågan är då vems uppfattning som
bör väga tyngst.

Den  stora  frågan  är annars  vad  som
är en  optimal  remissfrekvens.  Remitte-

rar  den  som  ligger  i   mitten  alltid  la-
gom? Förslösar den flitige remisskriva-
ren   samhällets   resurser   eller   är   den
sparsamme remisskrivaren en  hälsofara
för sina patienter?  Självklart ger boken
inga  klara  svar  på  dessa  frågor,  utan
betonar  mer  behovet  av  fortsatt  forsk-
ning på området.

Jag har ovan försökt ge en del smak-
prov  på  vad  den  senaste  boken  i  "Ox-
ford  General  Practice  serien"  innehål-
ler.  Frågan  är  nu  om  du  behöver  köpa
den.  Ja,  själv  tycker j.ag  den  är  läsvärd
av   minst   tre   skäl:   Den   behandlar  ett
viktigt område  (arbetsfördelningen  och
samarbetet  mellan  primärvård  och  se-
kundärvård);  den  presenterar  stora  de-
lar  av  Storbritanniens  sj.ukvårdssystem
(ett billigt system, där vi nog har en del
att lära);  och den betonar betydelsen av
den enskilde doktoms  personlighet (för
bland annat remissfi-ekvensen).

Andei-s Håkansson, docen[.
Vårdccntra]cn Teleborg
Box 5044350 05  Växjö

A textbook of
family medicine
IAN McWHINNEY

O.xfioi.d : O.xfor(l U nivei.si[y  Pi.ess ,  1989 .
Pi.is:  cirka 500  kronoi..
ISBNB 019  5050371

Ian  Mcwhinney  gav   1989  ut  A  Text-
book  of  Family   Medicine.   Han  vill   i
den definiera och  exemplifiera familje-
medicinens   specifika  sidor  och   skilja
den från andra kliniska discipliner.

Boken  är  uppdelad  i  fyra  huvudde-
lar, där den första behandlar familjeme-
dicinens "grundläggande principer".

Familjeläkarens uppgift idag -i jäm-
förelse  med  tidigare  generationers  hu-
vudsaklingen   kurativa   verksamhet   -
blir  allt  mer  att  hjälpa  patienten   leva
bäst  möjligt  i  sin  omgivning;  exempel-
vis ökar antalet äldre och patienter med
kroniska  sjukdomar.   Helhetssynen   på
patienten   är,   enligt   Mcwhinney,   det
som   skiljer   familjeläkaren  från  andra
kliniska  specialister  -  där  verksamhe-
ten  definieras  utifrån  en  grupp  sjukdo-
mar eller en teknik.

Han  pekar  på  fyra  färdigheter  som
bör behärskiis.

1)   Kunna  lösa odifferentierade/osor-
terade problem som patienten presente-
rar -  det  vill  säga  även  "icke-sjukdo-
mar".  Doktoms  kunskap om  familj  och
bakgrund   under   längre  tid  spelar  här
stor roll.

2)   Prevention.
3)   Den  långvarig:\  patient-läkarrela-

tionen   skall   kunna   användas   för   att
maximera terapieffekten.

4)   Ansvar      för      resursanvändning
inom sj.ukvården -när remittera?
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Inom  familjemedicinen  får  cirka  70
procent  av  patientema  en  symtomdia-
gnos  vid  konsultationen  såsom  stress-
huvudvärk  eller  lumbago.  Man  har vid
några  av  dessa  tillstånd  visat  att  pati-
ent/läkarrelationen    är   den    viktigaste
prognostiska   faktom.   Doktom   måste
försöka förstå patienten och vad symto-
men betyder för hennemonom. Lidande
kan vara så mycket mer än smärta eller
fysiskt    handikapp.    Ibland    är    också
symtomet  uttryck  för  sådant  som  pati-
enten ej orkar ta upp på annat sätt. Pati-
enten  måste  förstå  och  vara  delaktig  i
åtgärderfl)ehandling.

Familjemedicinen    kan    inte    överta
slutenvårdens sätt att arbeta - den mås-
te skapa egna.  Kommunikationen är det
viktigaste  instrumente[ den  har och  lä-
karen  måste  behärska  det.  Det  är  ofta
viktigare at[ skilja iit en omedelbart åt-
gärdskrävande  situation  än  att  sätta  en
specifik diagnos.  Laboratorieundersök-
ningarnas    värde    kan    också    variera
mycket  mellan  sluten-  och  öppenvård.
Psykiska,  fysiska  och  sociala  faktorer
samverkar och påverkar individens för-
svar  och  dämed  mot[aglighet  för  alla
olika slags sjukdomar.  Det är en del  av
familjemedicinens  uppgift att identifie-
ra   dessa   faktorer   och   försöka   tackla
dem.

Bokens  andra  del  är  en  genomgång
av  några  grupper  sym[om  där  familje-
medicinska  aspekter  av  handläggning-
en    betonas.    Författarens    nordameri-
kanska  bakgrund - där  sjukvårdsstruk-
tur  och  familjeläkarnas  förutsättningar
är annorlunda -märks  tydligt här.  men
en  hel del iiv det som sägs är allmängil-
ti8t.

Praktiska  aspekter  på familjemedici-
nens  uppläggning  läggs  i  bokens  tredje
huvuddel.   Hembesök,  journalstruktur,
patientmsvar,  teamarbete  och  samver-

kan  med  samhällets   övriga  "nätverk"
diskuteras. Mcwhinney menar att klara
målsättningar  bör  fomuleras  för  pati-
entomhändertagande  -  tidsbeställning,
akutbesök, telefontider - och fortlöpan-
de  u[värderas  och  praxis  revideras  vid
behov.

Bokens  sista  del  behandlar  läkarens
vidareutbildning   och   forskning   inom
familjemedicin. Bägge dessa bör, enligt
författaren, anpassas  till  familjemedici-
nens  specifika  villkor.  Familjeläkarens
styrka är att se  personen  i  ett samman-
hang  och  att kunna  följa en  utveckling
under   lång   tid.   Metoder   behöver   ut-
vecklas för at[ [a [ill vara denna särprä-
8el.

A  Textbook  of  Family  Medicine  är
en välskriven bok och spännande fram-
för  allt  nu  när  diskussionen  om  huslä-
kare  är  så  aktuell  för  oss.  Det  är  den
första delen med de grundläggande teo-
riema   och   definitionema   som   käms
mest relevant.Hur man  i praktiken app-
licerar detta  inom  olika  länder och  an-
passar   det   till   olika   sjukvårdssystem
blir  en  diskussion  som  får  föras  på de
olika platsema.  Den vardag man upple-
ver på vårdcentralen känns dock för det
mesta  långt  bort  ifi-ån  dessa  ideal  och
det  är  kanske  riktigt  att  det  är  så.  En
bok  som  denna  skall   inspirera  till  att
tänka  vidare  och  försöka  applicera  en
del   av   materialet   i   egen   verksamhet.
Mcwhinney  vill  mana  till  kontinuerlig
utvärdering av det vi gör och hur vi gör
det.  Han  pekar på  €itt  vi  bör  ifrågasätta
rådande principer och  framför allt ta till
vara   och   utveckla   familjemedicinens
unika och  specifiki`  roll  i  sjukvårdssys-
temet

Kai.in  RÖ . ST-läk(ii.e .

Vårii.cnir.ilL`[`Topa
462 .36 Viincrsbt}rg
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• Snabblöslig
• Snabb effekt
• Grapefrukt/

apelsinsmak
• 8 uffrande effekt

ahd£n€®
Zantac®  (rani[idin   Hcl)   är  en   H2-recep[orblockerare  och   finn.¢

som  [abletier i  siyrki`  150  mg (20 st,  60 si och  50 x  1  st) samt  300
mg ( 10 st och  30 si). Zani:ic® bru.¢tablet[  150  mg  (60 st). Zantac®
mixtur   15   mg/ml   (300  m]).  Zan(ac®    injektionsvä(ska  25   iT`g/ml

(5x2 ml).  För vidare inl`orma[ion se katalogtex[.

Glaxo
SEKTIONEN  FÖR GASTROENTEROLOGI

Glaxo  AB.  Box 263, 43123  Mölndal. Tel:  031-67 09 00
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Röntgenboka
Bildediagnostisk utred-
ning i praksis

INGER MARIE STEINSHOLT
ELLEN RYGH

O.slo: T(ino, Allmei.i)i.ak{ikei..sei.ien  I 992.
Pi.is:  328  NOK. 288  sitloi..
lsBN  82 518 3072 9

När  vi  nämar  oss  ett  husläkarsystem,
med  snål  resurstilldelning  och  krav  på
hushållning    med    tillgängliga    medel,
ökar  intresset  för  att  skärpa  indikatio-
nema   för   till   exempel   röntgenunder-
sökningar.  Därför  kommer  den  norska
Röntgenboka,   som   just   fokuserar   på
röntgenundersökningar ur primärvårds-
perspektiv, mycket lägligt.

Röntgenboka är skriven av två erfar-
na   norska   allmänläkare    i   samarbete
med två radiologer med bred allmänlä-
karkontakt. Tidigare har i stort sett bara
Staffan   Cederholms   "Röntga   lagom"
funnits  tillgänglig  inom  detta gebit,  det
vill  säga en  handbok  i  röntgendiagnos-
tik  för  kliniskt  verksamma  läkare.  Det
känns   därför  bra   att   få  ett   [illskott  i
fom   av   Röntgenboka,   speciellt   som
den  direkt  utgår  från  ett  primärvårds-
perspektiv.

Boken  bygger  i  mycket  på  "Röntga
lz\gom"  och  kan  sägas  vz\ra en  uppdate-
ring  och  utvidgning  iiv  denna.   Den  är

systematiskt  uppställd  med  eti  kom`re
generellt  avsnitt  och  sedaii  genomgång
av    undersökningar    organvis.    Därtill
finns  efter varje organavdelning ett  av-
snit.t     med     utredningsgång,     speciellt
markerat med grå sidor.

Det är alltså en  mycket didaktisk och
väl  bearbetad  bok  man  får  i  sin  hand.
Författarna har strävat efter fullständig-

#a,Såscf:tj::adf::Södkant:nri;aiomg:£f{U'årcari
magnetresonanstomografi  (MRT)  med-
tagna,  utöver  de  mer  sedvanliga  rönt-
genundersökningama.

Norskan  är  i  mitt  tycke  lättläst  och
bör inte avskräcka någon från att skaffa
sig eller läsa boken.  Boken  är giltig  för
svenska  förhållanden   likaväl   som   för
norska,   det   är  bara   i   enstaka  avsnitt
man   kan   märka   skillnader,   som   till
exempel värdet av att genomföra scree-
ning med mammografi` som ju redan är
infört i Sverige.

Trevligt   nog    har   författarna   även
tagit  med  två  kapitel   med  röntgenun-
dersökningar vid  fysioterapi  respektive
kiropraktorbehandling, områden där sä-
kert många av oss tycker att röntgenun-
derökningar överanvänts.

Nå,  finns det inga nackdelar med bo-
ken  då?  Det  skulle  väl  snarast  vara  att
bilder totalt saknas.  Detta är givetvis en

kostnads-  och  utrymmesfråga  och  stör
enligt   min    mening    inte   det   positiva
slutomdömet.    Det    fascinerande    med
röntgenundersökningar    är   ju    annars
just   presentationen   i   form   av   bilder,
som ger en  helt annan  upplevelse än att`
läsa   ett   skriftligt   utlåtande.   Samtidigt
tillkommer ju  svårigheten  att tolka det-
ta  synintryck  i  ett  adekvat  och  kliniskt
relevant utlåtande, också en konst!

En  annan  synpunkt  är att boken  bli-
vit  för  fyllig  med  avsnitten  med  utred-
ningsgång  vid  olika  kliniska  tillstånd,
att detta j.u går att hämta ur andra böck-
er.  Dock  tycker jag  att just  kopplingen
ti]l  det  kliniskt-praktiska  är  en  tillgång
--allt finns samlat på ett ställe!

Röntgenboka  är  således  ett  välkom-
met  tillskott  till  vårdcentralens  biblio-
tek.  Den  kan  användas  som  uppslags-
bok, men också gärna som ett underlag
till  diskussioner i  till exempel  kvalitets-
säkringsgrupper  eller  annan  intem  ut-
bildning eller diskussion på vårdcentra-
len.   Boken  förtjänar  definitivt  att  an-
vändas  och  inte att stå och  skräpa oan-
vänd i en bokhylla!

P er Wändell
Dis(rik(släkamotiagningen
`B`å:.?8år,gå.`i:skÄukscBbcr"

Folkhälsovetenskap
- en introduktion
80 JA HAGLUND
LEIF SVANSTRÖM

Luiid :  Siiitleii[li[[ei-(i[iii..1992

Bokmarknaden liar begåvats med en ny
lärobok  inom  folkhälsoområde[.  Under
de  två  senaste  åren   hi`r  ett  stort  antal
böcker   publiceri`ts.    Folkhiilsogruppen
har  givit  ut  sex  böcker  om  "Hela  fol-
kets  hälsa"  ( 1991 ) och  boken  "Jordmån
för  hälsa"   (1992).   De   nationella  folk-
hälsorappor[ernas    två   böcker   kom    i
r.jol.  Bokförkigen  g:iv  också ut  flera re-
levmta  böcker,  blzmd   anclra  antologin
"Klass   och   oliäl`sa"   (1991)   på   Tidens

förlz`g`  Antonovsk-ys  "Hiilsans  mysteri-
um"   (1991)   på   Niitiii.   &    Kiiltur   och
"Sunda   syncler"    (1991)    på   Rab6n    &

Sjögrcns  förlag för z`tt nämm några.
Vilken  pl:its  hzir  då  denm\  bok?  För-

ft`tti`ma   tz`r,    i    bokcns   22    kz`pitel.   ett
bre[t gi.epp om  [.olkhälsan  och  försöker
ge  en  ny  introduktioii  till  området.  Bo-
ken   disponera.`   i   [`yri`   (leliLr:   välfärds-
och    hälsopolitik`    si\mhiillsmedicinens

grun(ler`   de   stori`   f.olkhälsoproblemen
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samt  hälsopolitik  och  förebyggande ar-
bete.

Bokens    målg"pper   är   studerande
vid     vårdhögskolor     och     studerande
framför  allt  vid  intrc)duktionskurser  till
folkhälsoarbete och  folkhälsovetenskap
inom Mastersutbildningen.  Boken är en
introduktionsbok  till  folkhälsoområdet,
men  den  tar  inte  iills  upp  de  grundläg-
gande    folkhälsovetenskapliga   metod-
frågorna.  En annan  brist  är ojämnheten
i  boken,  som  i  många  s[ycken  ger  in-
tryck av att vara ett hastverk. Boken  in-
nehåller   mång£`   littcra[urhänvisningar,
men  i  kapi[le(  om   f-olkliiilsiiiis  utveck-
ling  saknas  l.cm  hiinvisningiLr  samtidigt
som    13   andri`   (`inns   med   iitz`n   att   be-
handlas  i  tcxtcii.  Mer  allviii.ligt  är  dock
att   författarmi   iLlltf`ör   of`[z\   iiite   ger   en
aktuell  översikt  i`v  kumkapsläget.  Kan
det  vara  .så  ii[i   bokens   kapitel   skrivits
successivt  under  årcn  sedan  t`örfatt:`rm
gav     ut     intro(liikiioiisboken     i     S€`m-
hällsmedicin  och  i`[t  de  sediin  undvikit
att uppdatem  dessa  iex[er.  Boken  präg-
las  också  mycket  €`v   förf.attamas  egm
tidigare  skrifter  i  området.   Ett  botten-

napp  är kapitlet  om  sexuellt  överförba-
ra sjukdomar.  Där används till exempel
SCB   som    referens   för   sjukdomsbe-
skriviiingen   av   klamydia.   Vidare   ges
ingen adekvat belysning av det folkhäl-
soarbete som bedrivs för att främja god
samlevnad och sexualitet samt förebyg-
gande av STD och oönskade gravidite-
ter.

Trots   många  brister  är  ändå  boken
angelägen, eftersom den ger en antydan
om den utveckling som sker inom  folk-
hälsoområdet.   Boken  skulle  ha  vunnii
mycket  på  om  de  senaste  årens  fram-
steg  nationellt och  intemationellt  bättre
beskrivits.

En  lärobok bör enligt min  mening ge
underlag   f`ör  inläming  av   mer  än   all-
männa   principer   och   utvecklingsclrag.
Deii  intre`sserade  kan dock  finna myck-
et  iiv  viirde,  men  r`örfattamas  f`örra bok
"Att    r.örebyggii    -    samhällsmedicin    i

priikiiken"  ( 1987)  var bättre.

Cli(ii.liEi.ik`s`son.iii.ofe's.soi..

Ft'lkl':i'.\('i'1\'i'l''C'
Bo{  278Js
1 ' .i t)_l  S'«lh{'l'1'
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Före behandling.

Da.ivonex
calcipotriol

Daivonex  Lövens    Salva50ug/g(0.005%).     MedelmotpsoriasisD05AD   R
DokiaratloT`.   i   g   innehåller    Calcipoiriol   50   Lig.   natrn   edetas.  d(nalru   liydrogen   phosphat.
locopherol.  oarallinum  liouidum    polyoxyelhylen.slearylelher   proi)ylen  glycolum.  aq.  piiril  .
vaselirium album ad  1  g
Egonskapo..  DAivoNEX  saiva  iriner`åller  D.vitaminderivatet  calciooirioi  som  stimiiierar di`le`

;eäni,,%,;no%en:3årcfuaT.oå.sg'iL::nggå::s,l;gmh,å`,?nmheodsäå|ran`.:?:rirjå':3r:3'ncå?:'a','å,`,:å't||g;der'!:;:
viiamm  D]) är  eifekten  Dä  kalciumomsatlr`ingen ca  ` %  av calcitrioleis   Calcipotrioi  absorberas
i  iåg  omfa`in.ng  genom  huden    Då  kinetJken  ar  olullsianciigi  belysi  ar  det  emeiieriid  okiart  i
vilken grad
lndlkallonor. Psoriasis av olaaue.lyo
Koi`iralndikationor.   Nedsati   niurlunt`t.on    Ska   ei   ges  till   pat.er`ter  meci   lorhoici   kaiciumnivå
eiier tiii oatienter under pågående behandling med lakemedel som  hoier kaiciumnivån   Över-
känslighet moi ingäende ingredienser i saivari
ForsiklighB!. Andra psoriasis(orrner

grrgå,gd',i:,#,åigu%x3e,,,:åns,:?,å,å,å:aö,vas,::,:,,å;ko,kE":k,;srk,oe5!g:;:ahde:"ångrav,dakvmnor
Amnlng. Gruop lv Uppgili saknas om calcipolriol passerar over i modersmiolk

Efter 7 veckors behandling med Daivonex.

Mer än 200.000 patienter
har hittills effektivt behandlats
med Daivonex, varav 3.000 i
kontrollerade kliniska prövningar.
Daivonex har genomgående
tolererats mycket väl.

E Effektivt

E Snabbt insättande
effekt

Evältolererat
H Patientvänligt

Da-ivonex
:°h„7:tk,vrM]°ag./g

:;`i_-`-±-:
LÖVENS    LÄKEMEDEL

Tel 040-756 30 .  Box 404 . 20124 Malmö
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siårNkäiruåtnpgåe:itvet.
Ängslan, ångest och rastlöshet är ett nedbrytande ekorrhjul
som många människor hamnar i. När spänningen stiger och
själen brister, utlöses ibland psykosomatiska sjukdomstillstånd
och många drabbas av sömnsvårigheter.

Vid medicinsk behandling av ångest är Sobril (oxazepam) ett
väldokumenterat preparat med ångestdämpande och muskel-
relaxerande egenskaper. Oxazepam har en enkel metabolism,
saknar aktiva metaboliter och elimineras lika snabbt hos gamla
som hos unga.

Läkemedelsbehandling av ånges[ och sömnlöshet bör alltid
vara ett adjuvans. Innan ordination sker, är det viktigt med en
anamnes angående tidigare missbruk och alkoholvanor.
Oxazepam förstärker effekten av alkohol och en kombination
bör undvikas. Behandling med Sobril bör vara [illfällig eller
intermittent. Efter längre tids behandling minskas dosen grad-
vis för att undvika utsättningsproblem.

Sobril®
Ox@zeptim, t.iblctter 5, 10,  15 ocl` 25 mg.

Dämpar ångest, dag som natt.

A®  Risk för tillvänjning föreligger. Iaktttig försik[igL`e[ vid förskrivnii`g.

6^
Kabi Pharmacia
l<abi Pharmacia AB Sverige
1 12 87 Stockholm


