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Artikeln belyser aktuella kunskaper och problem-
omréaden inom forskningen om fallolyckor och ska-
dor inom olika typer av institutionell &ldrevard.

Av alla &ldre patienter som drabbades av brott pa
larbenshalsen i Umea 1983/84 och 1986/88 kom 45%
fran nagon typ av institutionellt boende, trots att en-
dast 10% av den &ldre befolkningen vistades vid (na-
gon form av av) institution. Nar man i Umeé genom-
férde ett interventionsprogram mot forvirringstillstand
efter hoftfrakturer, minskade inte bara férekomsten
av forvirringstillstand, utan &ven antalet olycksfall som
orsakade allvarliga skador.

Det &r ett problem att kunna reducera antalet fall-
olyckor inom &ldrevarden utan att inkrékta allt for
mycket pa den personliga integriteten och méjlighe-
ten till fysisk mobilisering och aktivering. Detta &r en
stor utmaning for fortsatt forskning och metodutveck-
ling.

| artikeln presenteras ett forslag till ett program for
fallolycksprevention inom &ldrevérden som belyser
de manga majlligheterna som finns att férebygga fall-
olyckor och skador.
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Introduktion

Fallolyckor och deras konsekvenser i form av frakturer
och andra skador utgor ett stort hidlsoproblem i den éldre
befolkningen. Frakturincidensen okar dessutom kraf-
tigt, vilket dels orsakas av att antalet dldre okar, dels
av att benskorhet blir allt vanligare bland de dldre (Zet-
terberg & Andersson, 1982). Hog alder, vissa sjukdo-
mar och likemedel samt lag fysisk aktivitet okar ris-
ken for fallolyckor ( Blake, 1992). Dessa faktorer och
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andra livsstilsfaktorer som rokning, daliga kostvanor
och en hog alkoholkonsumtion bidrar dessutom till
benskorhet (Francis, 1992), vilket i sin tur okar risken
for att fallolyckan resulterar i fraktur. Omfattningen av
fallolyckor bland de dldre och konsekvenserna av dessa
ar ofullstindigt kidnda och sannolikt dr samhills-
kostnaderna grovt underskattade. Den grupp av dldre
som oftast drabbas av bade fallolyckor och frakturer dr
de som vistas inom olika typer av dldrevard. Den fram-
sta orsaken till detta dr att dér bor och vérdas de grup-
per av dldre som dr mest fallolycksbenédgna och dess-
utom l6per storst risk att skada sig (Overstall, 1991).
Fallolyckor kan ofta betraktas som ett uttryck for bak-
omliggande sjukdom hos éldre och ibland ir fallolyckan
det enda sjukdomssymtomet. Detta innebir att patien-
ten som faller bor utredas for bakomliggande sjukdo-
mar, dels for behandling av dessa, dels for att kunna
forebygga nya fallolyckor (Overstall, 1991).

Den hir artikeln syftar till att belysa aktuella kun-
skaper och problemomraden inom forskningen om fall-
olyckor och skador inom olika typer av institutionell
dldrevard.

Att studera fallolyckor

Under de senaste femton &ren har ménga undersdky”

institutioner. Metoderna och resultaten variera’; dock
avsevirt mellan undersokningarna, vilket g8 qet svirt

Omfattningen av fallolyckor bland ildy,. och kon-
sekvenicen}a av d?.ssa ar ofullstdnd'gt kéiinda och
sannolikt dr samhdillskostnaderna gj.,.+ underskat-
tade
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Fallolycksstudier som bygger pa patientintervjuer
ddir man inte ocksda bedomt patienternas minnes-
funktioner riskerar att bli otillforlitliga

att gora jimforelser och att dra generella slutsatser.
Studierna dr genomforda vid skilda typer av institutio-
ner och patientpopulationerna dr ofta bristfélligt be-
skrivna. En del undersokningar ér retrospektiva, andra
prospektiva. Vilka typer av olyckor som registrerats
skiljer sig dessutom dt mellan undersokningarna. Med
de retrospektiva metoderna foljer uppenbara risker for
underskattning av det verkliga antalet olyckor, sirskilt
av de olyckor som inte medfort kroppsskada. Aven
prospektiva metoder medfor dock en viss risk for
underrapportering. Ett exempel pa detta &dr obevittnade
fallolyckor dir patienten inte skadat sig. Detta dr san-
nolikt vanligast vid psykogeriatriska vardinrittningar
dédr mdnga av patienterna har stérda minnesfunktioner
och kanske inte kommer ihag olyckan. Trots detta upp-
visar denna typ av enheter de hogsta fallolycks-
frekvenserna.

I tre av vara studier av patienter med hoftfrakturer
testade vi samtliga med OBS-skalan (en demens- och
konfussionsskattning) och de fick noggrant beskriva
hur det gick till nir de adrog sig hoftfrakturen (Berg-
gren et al, 1987; Gustafson et al, 1988; Gustafson et al,
1991a). Trots att testningen visade att ménga patienter
var svart forvirrade eller dementa, limnade de flesta av
dem en till synes adekvat beskrivning av hur olyckan
gatt till. Vi kunde ocksa konstatera att oftast var var-
ken ortopedlidkarna eller sjukskoterskorna medvetna om
patienternas minnesproblem (Gustafson et al, 1991b).
Detta innebir att fallolycksstudier som bygger pa

' patientintervjuer ddr man inte ocksé bedomt patienter-

nas minnesfunktioner riskerar att bli otillforlitliga.

Férekonist
Trots de metodclogiska svarigheter som redovisats finns

en viss enighet ori att ungefédr 30% av de hemmaboende
sldre rikar ut for ep eller flera olyckor per ar (Down-
ton, 1987). Motsvaraxde siffra for de dldre som vistas
pa institutioner har uppskattats till 50% (Tinetti &
Speechley, 1989). Férekomsten varierar dock avsevirt
mellan olika typer av in:titutioner. En av vira egna
studier visar exempelvis ativid en psykogeriatrisk kli-
nik var fallolycksincidenser fem ganger hogre och an-
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delen patienter som f6ll var tre ganger storre 4n vid ett
sjukhem (Nyberg et al, 1993).

Frakturincidensen dr ocksa hogre bland institutions-
boende ildre dn bland hemmaboende. Av alla patien-
ter som drabbades av brott pa larbenshalsen i Umea
1983-84 och 1986-1988 kom ca 45% frén nigon typ
av institutionellt boende (Gustafson, 1991). Detta skall
jamforas med att endast ca 10% av den ildre befolk-
ningen i Umea vistades vid ndgon form av institution.

Bland de hemmaboende éldre dkar bade fall- och
skadefrekvensen med stigande alder och kvinnor drab-
bas i hogre utstriackning &n min (Udén, 1986; Down-
ton, 1987; Blake, 1992).

Inom institutionell vard tycks dock férhéllandena vara
nagot annorlunda. Hir finns studier som har visat att
fallolyckorna dr vanligast hos personer mellan 70 och
85 ars dlder, for att sedan bli mindre vanliga i hogre
aldrar (Morris & Isaacs, 1980; Nyberg et al, 1993).
Samma forhallande tycks dven gilla frakturfrekvensen
(Udén, 1986). Flertalet undersokningar rapporterar
ocksd en lika hog eller hogre fallolycksfrekvens hos
mén som hos kvinnor. (Se t ex Morgan et al, 1985;
Udén, 1986). Vissa studier talar dven for att
konsskillnaderna i frakturincidens #r mindre bland
institutionsboende @n bland hemmaboende ildre (Udén,
1986; Svensson, 1991).

Nar, var och hur intréffar olyckorna?

I méinga studier har man funnit att fallolyckor oftast
intrédffar under den allra forsta delen av vérdtiden. For-
klaringen till detta kan ligga i ovanan att vistas i en ny
miljo och att gamla minniskor som ldggs in pa sjuk-
hus ofta dr forvirrade under den forsta vardtiden
(Sehestedt & Severin-Nielsen, 1977; Gustafson et al,
1991c). Flera undersokningar tyder vidare pa att den
hogsta fallolycksfrekvensen intriffar under de tider pa
dygnet da patienterna #dr mest aktiva; dvs under
formiddags- och eftermiddagstimmarna ( Louis, 1983;
Nyberg et al, 1993). Anmirkningsvirt ir att dessa ti-
der av dagen i regel ocksa har hogst personaltiithet.
Kan detta tidssamband bero pa att flera olycksfall upp-
tdcks och rapporteras ndr mer personal finns pa plats

Fallolyckor och frakturer dr betydligt vanligare
bland institutionsboende ildre iin bland hemma-
boende dldre
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[ mdnga studier har man funnit att fallolyckor of-
tast intréiffar under den forsta delen av vardtiden

eller 4r det s att personaltitheten inte har nagon bety-
delse for att forebygga fallolyckor? I flera fall-
olycksstudier har endast 10-20% av intriffade olyckor
bevittnats av personalen (Svensson, 1991; Nyberg et
al, 1993).

Fallolyckorna forefaller fordela sig jamt over aret bide
i hemmet och pé institution, mojligen &r de ndgot van-
ligare under vinterméanaderna ( Louis, 1983). Ddremot
talar flertalet studier for att frakturincidensen inom hela
dldrepopulationen ér betydligt hogre under vinterma-
naderna men det dr ovisst om detta dven giller de
institutionsboende (Zetterberg & Andersson, 1982).

I stort sett alla undersokningar som har studerat var
fallolyckorna intréffar visar att minst hélften sker i
patientsalarna ( Colling & Park, 1983). Rangordningen
bland de &vriga olycksplatserna (korridor, dagrum,
matsal, toalett osv) varierar mellan de olika studierna.

Forskningen kring fallolycksmekanismer, hur olyck-
orna gér till, har hittills lidit av brist pa enhetlig klassi-
fikation. Ett praktiskt anvédndbart klassifikationssystem
publicerades nyligen av Lach et al (1991). De delar upp
fallmekanismerna i tre huvudkategorier:

1. Yttre eller miljomissiga mekanismer “extrinsic”,

t ex att man snubblar 6ver hinder eller halkar pa hala
golv.

2. Inre mekanismer, intrinsic”, som har att gora med
individens inneboende egenskaper. Dessa fallmeka-
nismer beror pa funktionsnedsittningar som oftast or-
sakas av olika sjukdomstillstdnd. Har innefattas t ex
att fallet orsakas av balanssvarigheter, muskelsvaghet
eller perceptuella missbedomningar.

3. Fall fran en icke stiende eller gédende position, "non-
bipedal”, som att patienten rullar ur séingen eller glider
ur rullstolen.

Yttre fallolycksmekanismer dominerar bland dldre i
hemmet (Lach et al, 1991). Férmodligen idr inre
fallolycksmekanismer relativt sett vanligare inom in-
stitutionell dldrevérd #n bland de hemmaboende dldre,
da de ildre som vistas pa institution i hogre grad lider
av olika funktionsinskrinkningar. Nagot vetenskapligt
stod for denna hypotes finns dock inte, eftersom fa stu-
dier systematiskt har klassificerat fallolycksmekanismer
inom éldrevérd.
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Riskfaktorer for fallolyckor inom

aldrevarden

Litteraturen om fallriskfaktorer inom institutionsvard
ir relativt sparsam och de flesta enskilda studier har
endast analyserat ett begridnsat antal fallriskfaktorer.
Den enskilda patienten som faller har oftast bade sjuk-
domar, likemedel och funktionshinder som i samver-
kan med yttre faktorer bidrar till fallet. De flesta fall-
olyckor har alltsa en multifaktoriell genes, trots detta
har man endast i ett fatal studier anvint multivariata
analysmetoder.

Yitre fallriskfaktorer

Yttre riskfaktorer som har diskuterats inom institutions-
vérden ér bl a dalig belysning, hala eller blota golv,
olamplig fotbeklddnad, medpatienter som stoter om-
kull patienten, ganghjélpmedel och rullstolar samt hjul-
forsedda sidngbord. Faktiskt har dven olika skyddsat-
gérder ansetts bidra till fallolyckor och skador. Exem-
pel pa detta &r patienter som faller nir de kléttrar Sver
sidnggrinden eller patienter som vilter rullstolen de dr
fastspianda i nér de forsoker ta sig loss. De flesta artik-
lar om yttre fallriskfaktorer inom institutionsvarden dr
emellertid byggda pa anekdoter, systematiska veten-
skapliga studier saknas. Studier om yttre fallriskfaktorer
hos #ldre handlar oftast om fallolyckor i hemmet.

Inre fallriskfaktorer
Ett akut insjuknande har angetts som en vanlig orsak
till fallolyckor hos éldre pa institution. I olika under-
sokningar har man funnit att mellan 25% och 73% av
alla fallolyckor skulle ha intriffat i samband med ett
akut insjuknande (se bl a Duthie, 1989; Lipsitz et al,
1991). Négra vanliga diagnoser som har rapporterats i
dessa sammanhang ér slaganfall, likemedelsorsakade
blodtrycksfall, yrsel och akut hjartsjukdom (Tinetti ¢ -
al, 1986; Lipsitz et al 1991; Svensson et al 1992).
Fallolyckor forknippas allmént med en 6kad sjuklig-
het hos dem som drabbas. Trots detta, finns det nigra
studier som funnit att de som rakar ut fr fallolyckor
inte dr sjukare eller har fler diagnoser #n de som inte
faller (Sobel et al, 1991). En forklzring till detta kan
vara att de sjukaste patienterna otast ir helt singlig-

Ett akut insjuknande har aagetts som en vanlig or-
sak till fallolyckor hos dlire pd institution
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gande och dérfor 16per mindre risk att falla. Det rader
dock enighet om att vissa diagnoser dr vanligare hos
dem som rakar ut for fallolyckor. Nagra av de mest
betydelsefulla har angetts vara: hjartsvikt, blodtrycks-
fall, nedsatt kognitiv funktion, slaganfall, ledsjukdomar,
depression och blodbrist (Sobel & McCart, 1990; Tinetti
etal, 1986; Granek et al, 1987; Gross et al, 1990; Lipsitz
et al, 1991; Plati et al, 1992.)

Nir vi analyserade fallolyckssmekanismer hos de
patienter med hoftfrakturer som vi kunde konstatera
var mentalt klara, fann vi att en del av dessa dnda inte
kunde redogora for hur olyckan gétt till. Néstan alla
dessa patienter hade en nedsatt formaga att syresitta
sitt blod och de hade oftast fallit nattetid pa vig till
toaletten (Gustafson et al, 1991a). Dalig syresittning
kan vara en viktig riskfaktor for nattliga fallolyckor hos
dldre.

Som tidigare ndmnts har man i olika studier av inre
fallriskfaktorer pa institution funnit att de som faller
inte har fler diagnoser @n de som inte faller. I flertalet
av dessa studier har man dock funnit att de som faller
ater fler mediciner. Dessutom tycks vissa likemedels-
grupper Oka fallrisken mer @n andra. Dit hor likeme-
del med lugnande effekt (huvudsakligen bensodia-
zepiner), vitskedrivande likemedel, medel mot depres-
sion, medel mot psykoser och smértstillande likeme-
del. (For likemedel som riskfaktorer for fallolyckor
inom dldrevard, se t ex Wells et al, 1985; Granek et al,
1987; Lipsitz et al, 1991; Svensson et al, 1991). I de
studier som funnit att medel mot depressioner och medel
mot psykoser okat fallrisken dr det huvudsakligen pre-
parat med antikolinerg effekt som studerats. Dessa 1i-
kemedel kan orsaka fallolyckor genom hjirtpaverkan,
blodtrycksfall, synpaverkan och genom en direkt effekt
pa det centrala nervsystemet.

Psykofarmaka anses allmént 6ka risken for fallolyckor
hos idldre pé institution, men vi har dessutom funnit att
patienter som behandlas med vissa psykofarmaka
(bensodiazepiner) oftare skadar sig nir de faller (Ny-
berg et al, 1993). Vi har, liksom andra, funnit att en
mycket stor andel av de dldre som drabbas av hoft-
frakturer behandlas med psykofarmaka (Gustafson et
al, 1988). Att psykofarmaka skulle kunna 6ka skade-
risken vid fallolyckor beror sannolikt pé att de nedsiit-
ter patientens skyddsreflexer.

Négra undersokningar bygger pa tesen att risken for
fall okar med antalet fallriskfaktorer (Tinetti et al, 1986:
Blake, 1992). I dessa undersokningar har man vigt
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Psykofarmaka anses oka skaderisken vid fallolyckor,
sannolikt beroende pa att de nedsditter patientens
skyddsreflexer

samman riskfaktorer som t ex nedsatt rorlighet, syn,
horsel och kognitiv formaga samt likemedel. Tinetti et
al (1986) visade att om man hade 0-3 riskfaktorer var
risken att falla 0%, med 4-6 riskfaktorer var fallrisken
31%, medan av dem som hade 7 eller fler fallrisk-
faktorer foll 100%. Dessa resultat leder ju osokt till
hypotesen att man med noggrann undersokning skulle
kunna identifiera hogriskpatienter. Detta skulle i sin
tur kunna leda till ett béttre underlag for riktade atgir-
der i syfte att forebygga fallolyckor.

Inom institutionsvarden finns en grupp éldre som
faller upprepade ganger och sannolikt fortsitter att falla
till dess att de skadar sig allvarligt. De utgor ungefir
hilften av dem som faller men de stéar for ca 80% av
olyckorna (Nyberg et al, 1993). Enligt Tinetti et al
(1988) skiljer sig denna patientgrupp tydligt fran dem
som faller enstaka ganger, frimst genom en hogre f6-
rekomst av riskfaktorer for fallolyckor. Denna patient-
grupp ér den som i forsta hand bor bli foremal for fore-
byggande atgirder inom dldrevarden.

Fallolyckornas konsekvenser

Ca 5-10% av fallolyckorna inom &dldrevarden leder till
svarare skador som benbrott, skador pd inre organ, sar-
skador som maste sys och dodsfall. (Se t ex Morris &
Isaacs, 1980). Vissa andra studier har angett en hogre
andel av svarare skador, men hir maste man misstinka
en underrapportering av de lindrigare fallolyckorna.
Trots att de flesta olyckor inte leder till nagon pavisbar
skada, kan man konstatera att fallolyckor ligger bakom
nésta alla frakturer och andra kroppsskador som drab-
bar de dldre (Sjogren & Bjornstig, 1989; Grisso et al,
1990). Fallolyckorna leder ocksa ofta till att den drab-
bade personen begrinsar sina aktiviteter, av ridsla for
att falla pa nytt, dven om fallet inte orsakar nigon
kroppsskada (Vellas et al, 1987).

Vidare hade man kunna konstatera att de som rakar
ut for fallolyckor ocksa har en hogre dodlighet. Detta
ar naturligtvis delvis en f6ljd av uppkomna skador, men
den 6kade dodligheten speglar sannolikt ocksé den bak-
omliggande sjukligheten hos dem som faller (Wild et
al, 1981).
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Att férebygga fallolyckor

Mycket minskligt lidande och stora kostnader skulle
kunna sparas om man kunde reducera antalet fallolyckor
och frakturer inom #ldrevarden. Nagot definierat
preventionsprogram har dock inte provats experimen-
tellt. Svarigheterna att utforma ett sadant program dr
manga; fallolyckorna orsakas av en komplicerad sam-
verkan mellan manga yttre och inre, individuellt varie-
rande, faktorer. Det dr alltsa omgjligt att finna gene-
rella och enkla 16sningar pa problemet. Skyddsatgar-
der som innebir begrinsningar av patienternas aktivi-
tet rakar dessutom ofta i konflikt med andra viktiga
syften med varden. Sadana atgdrder inkréiktar exem-
pelvis pa patienternas integritet och mojligheterna till
fysisk aktivering och rehabilitering. Det har dérfor hédv-
dats att man inom den institutionella dldrevarden maste
acceptera en viss grad av risktagande och inse att det
ar omojligt och till och med oklokt att soka forebygga
alla fallolyckor, sirskilt om det sker pa bekostnad av
andra visentliga malséttningar med varden (Morris &
Isaacs, 1980).

I en av vara fallolycksstudier (Nyberg et al, 1993)
ombads personalen foresla atgirder for att forebygga
ytterligare fallolyckor for patienten. Den vanligaste at-
gérden som foreslogs var att tillgripa fysiska begrins-
ningsatgirder i form av bl a brickbord, sédnggrindar och
grenbilten. Karlsson & Widing (1991) fann att upp till
45% av patienterna vid psykogeriatriska vardinritt-
ningar och sjukhem var utsatta for sddana fysiska res-
triktioner. Man fann vidare att restriktionerna anvén-
des pa ett slentrianméssigt sitt, utan erforderlig ordi-
nation, dokumentation och omprovning (Karlsson et
al, 1993). Dessutom saknas vetenskapligt underlag for
att fysiska begriansningsatgirder minskar antalet ska-
dor inom éldrevérden.

Problemet med att reducera antalet fallolyckor inom
dldrevarden utan att inkrikta allt for mycket pa den
personliga integriteten och mojligheten till fysisk mo-
bilisering och aktivering ér dédrfor en stor utmaning for
fortsatt forskning och metodutveckling. Méanga skri-
benter i den vetenskapliga debatten har lagt fram for-
slag pa vad siddana preventionsprogram bor innehalla

Mycket mdnskligt lidande och stora kostnader skulle
kunna sparas om man kunde reducera antalet fall-
olyckor och frakturer inom dldrevarden
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(Andres et al, 1987; Ginter & Mion, 1992). Ett preven-
tionsprogram syftar naturligtvis till att forebygga att
patienter rakar ut for fallolyckor 6ver huvud taget, men
det dr lika viktigt att systematiskt forsoka forebygga
nya olyckor hos de som redan rakat ut for skador. Ett
program for fallolycksprevention inom dldrevarden kan
lampligen struktureras pa foljande sitt:

* Jdentifiera hogriskpatienter genom analys av indivi-
duella fall- och skaderiskfaktorer.

* Eliminera eller reducera fallrisk- och skaderiskfakto-
rer hos de enskilda patienterna. Detta kan ske genom t
ex medicinsanering, behandling av bakomliggande
sjukdomstillstand, trining av forflyttningsteknik,
balansformaga, gangformaga och skyddsreflexer.

* Minska risken for att skador uppstar vid fallolyckor
genom att anvinda t ex hjidlmar och vadderade byxor
for de mest utsatta patienterna. I ett mer langsiktigt
perspektiv kan ocksa behandling av osteoporos minska
risken for frakturer vid fallolyckor.

* Eliminera yttre riskfaktorer som hala golv, htga trosk-
lar och délig belysning. Tillhandahall stodhandtag och
racken och se till att hjalpmedel anvénds korrekt. Dess-
utom foreslas skyddséatgiarder sasom tippskydd till
rullstolar och individuellt utformade sittstod.

* Utforma bemanningsstrukturen sa att personal finns
tillgdnglig for observation och assistans under de tider
pa dygnet da patienterna dr mest aktiva och loper storst
risk att falla.

* Anvind fysiska begransningsatgédrder som sista ut-
vig. Dessa bor da endast anvindas under kortare pe-
rioder under dagen och stindigt omprovas.

Ett exempel pa att man med enkla medel kan minska
antalet fallolyckor och skador ér den studie vi genom-
forde pa ortopedkliniken i Umea (Gustafson et al,
1991a). Nir vi genomforde ett interventionsprogram
mot forvirringstillstand efter hoftfraktur, minskade inte
bara forekomsten av forvirringstillstand utan dven an-
talet olycksfall som orsakade allvarligare skador.
Interventionsprogrammet bestod bl a av atgédrder som
syftade till att forbittra patienternas syresittning ge-
nom t ex syrgasbehandling och behandling av blod-
brist. Resultatet av programmet blev ocksa kortare vard-
tider, delvis beroende pa firre olycksfall med behov av
fornyade operationer, vilket i kontrollmaterialet hade
fororsakat de lingsta vardtiderna vid ortopedkliniken.

I diskussionerna om fallolycksprevention inom dldre-
varden betonar man ofta svarigheterna som héinger sam-
man med fallolyckornas multifaktoriella genes. Da
manga av riskfaktorerna for fall och frakturer kan at-

Socialmedicinsk tidskrift nr 1 1994




girdas, dr det i stillet viktigt att man ser de ménga
behandlingsmojligheterna.
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Fullstindig referenslista kan fés hos forfattarna.

Olycksfall

Fjarde nationella
Olycksfallskonferensen
30-31 maj 1994 i Uddevalla

Konferensen vinder sig till politiker och
tjainstemédn inom kommun, landsting,
berdrda myndigheter och frivilliga
organisationer. Arrangérer 4r
Bohuslandstinget i samarbete med
Folkhilsoinstitutet och Karolinska

Olycksfallskonferensen har som mdél att
sprida kunskap om skadornas omfattning,
konsekvenser och samhdllskostnader.
Aktuell forskning och praktiska erfarenheter
presenteras i syfte att skapa strategier for
forebyggande insatser som leder till att
olycksfallsskadorna kan minskas.

institutet, institutionen fér socialmedicin. ’3 BO hus Ian d Stinge t

1994 ars tema:

¢ Vilken roll har politiker i det
skadeforebyggande arbetet?

¢ Strategier for samverkan mellan
olika samhiillssektorer.

Ytterligare information limnas av
Marie-Louise Lovberg, Bohuslandstinget,
telefon 031-63 06 26.
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