"LERUMSMODELLEN"
— som blev vardplaneringsmodell for hela Sverige

Det storsta problemet for den nya vardcentralen i Lerum var att efterfragan pa vérd var storre dn
det fanns personalresurser for. Koerna vixte till likarmottagningen. Telefonen blockerades. Men
inte bara det. Folk tycket att det var svart att hitta rétt, na fram, fa tala med sjukvardskunnig
person, fa hjdlp. Manga tyckte att vintetiden fore ett besok var for 1ang. Ett vanligt system var att
ha langa vintelister, ddr man av kontorist placerades sist i kon allt eftersom man kontaktat
vardenheten. Vintetiden i vintrummet upplevdes ofta alltfér 1ang, inte minst da tidsbestéllning inte
inforts. Att inte fa trdffa samma ldkare som vid tidigare besok var irriterande, da man fick upprepa
sin sjukdomshistoria gang pa géng. Ytterligare ett missnoje var att upprepade ganger fran
telefonkontakten till pd mottagningen (kassorskan, provtagningspersonalen, likaren) fa svara pa
fragan ”Vad soker ni f6r?”

Befolkningen var allmént missbelaten med servicen. Vardcentralen tog da hjélp av Spri
(Sjukvardens och Socialvardens rationaliserings institut) och tillsammans utvecklade man ett
vardplaneringssystem for att 16sa problematiken.

Ar 1973 pabérjades i Lerum arbetet med att forsoka hitta former for att nirma sig primérvardens
mal. Det blev en ”16pande vardplaneringsmodell” som kom att spridas 6ver hela Sverige. Kanske
var det forsta gdngen man i ett vardlag i landstinget arbetat mot gemensamma mal. Resultatet
presenterades i Sprirapport 3/77 "Handbok for 16pande vardplanering vid vardcentralen i Lerum”.

Primérvardens uppgift var att ta ansvar for hilsotillstandet hos betjaningsomradets befolkning och
se till att de minniskor som kontaktar vardcentralen fick den vard de behdvde och som sjukvarden
kunde erbjuda. Detta liksom primérvardens mal, tillgdnglighet, kontinuitet och kvalitet, blev ocksa
vardplaneringsprojektets mal.

Grundlidggande for planeringssystemet var att de mianniskor som kontaktar sjukvarden skall
erbjudas den vard de behover och som sjukvarden kan ge. Ingen skulle fa avvisas utan nagon form
av hjélp. Manga kunde fa rad till egenvard redan per telefon om man hade en sjukvéardskunnig
telefonmottagare. Andra behdvde inte ga omvigen via besok hos likare vid vardcentralen utan
kunde hinvisas direkt till ldnssjukvarden. Detta forutsatte 6verenskommelser om
hénvisningsrutiner mellan linssjukvérd och primirvérd. Ater andra kunde, om vardcentralens
resurser inte fanns for problemet i fraga, hinvisas till privatpraktiserande likare. Allt detta innebar
att:

— Det skulle vara litt att komma fram per telefon och fa tala med en sjukvéardskunnig person och
att fa hjélp. ”Alla som sokte vard skulle i princip omedelbart kunna fa kontakt med
sjukvardskunnig person och dirigenom hjilp att ordna erforderliga kontakter”. Detta innebar
vardansvar med hog tillgénglighet.

— Vintetiderna hemma for besok pa enheten skulle vara acceptabla med hinsyn till problemets art.
En patient som kan vinta nagon dag skulle inte tvingas uppsoka en annan mottagning pa grund av
oro for problemet patienten skulle vanligen fa tréffa “ritt” ldkare d, v. s. den som hon tréffat forut
eller den som ir speciellt kompetent att ta hand om problemet.

— Patient/ldakarkontinuitet.

— Vintetiden i vintrummet skulle vara kort och anpassa till vardbehovet.

— Patienten skulle pa alla sitt fa god service.

Viktiga delar i planeringen var:

— Hur vardcentralen métte vardsokande — patientmottagarfunktionen.

— Informations- och bokningssystemet.

— Ledningens planering for hur vardcentralen med tillgéngliga resurser skulle klara de besék man
atagit sig och hur den skulle méta nya vardsokande.

De redskap man utvecklade for att nd malen var:



— Patientmottagarfunktionen

— Registret "Kontaktorsaker — atgidrder”, som angav vilken atgidrd som normalt bor véljas for olika
orsaker/problem patienten uppger vid kontakten med vardcentralen.

— En bradskegradsindelning beroende av problemets karaktir.

— Ett vard- och resursplaneringskoncept till ledningens hjilp att planera mottagningstiderna.

— En registrerings- och planeringsblankett (R/P-blankett) dér all information samlades frén
patientens kontakt med patientmottagaren, genom mottagningsbesokets olika faser och till
planeringen av nista besok.

Befolkningsansvaret — Tillgiingligheten

Som for provinsialldkaren var ansvaret for hélso- och sjukvarden i distriktet en central uppgift for
primédrvarden under 1970 och 1980-talen. Befolkningsansvaret som férutom sjukvard ocksa
innebar ett folkhdlsoansvar, att forebygga sjukdomar i befolkningen. Tillgdngligheten till
primérvarden var en nyckelfraga. Utan tillgdnglighet kunde vardcentralen inte ta sitt
befolkningsansvar hur duktig man dn var pa att bota sjukdom.

Ett exempel som kan illustrerar detta:

En vérdcentral A botar kanske 50% av sina patienter medan vardcentral B endast botar 25%. A
andra sidan har vardcentral B ett effektivare vardplaneringssystem didr 60% av alla hdlsoproblem i
befolkningen tas emot. Pa vardcentral A tar man endast emot 20% av befolkningen med
hélsoproblem. Detta innebir att vardcentral A botar 10% (50%x20%) av hilsoproblemen i
befolkningen medan véardcentral B botar 15% (25%x60%) i sitt upptagningsomrade.

Telefontillgénglighet

”Telefontid” som var vanligt forekommande for att minska storningarna till mottagningarna. For
mottagningen innebar annonserad telefontid att telefonlinjerna blockerades (skyddsmur mot
befolkningen). Det fick inte férekomma. "Telefontid” upplevdes oftast av patienten som lang
vintan i telefonko eller av stindig upptagetton.

For att i gorligaste mén bidra till 6kad telefontillgénglighet hade man fem ingdende linjer
(linjetagare) och alltid minst tva personer varav en sjukskoterska som kunde svara pa inkommande
samtal. Om patienten behdvde ldkarkontakt per telefon var det likarna som ringde upp pé avtalade
tider. Detta for att inte ge koer i telefonsystemet, vilket skulle minska tillgéngligheten och ge
sdamre service till befolkningen.

Av samma anledning Ffor att minska inkommande telefonsamtal beslutades aterbesdken utan
telefonkontakt. Man kallade aterbesokspatienter per brev. Om aterbesoket var inom
”planeringshorisonten” d. v. s. den tid da man kunde planera besoken pa mottagningen da ldkarnas
tider var bokningsbara, fick patienten omgaende sin aterbesokstid. Man sénde provsvar per brev
enligt sarskilt formular.

Telefonbelastningen 1973 vid Brobackens lidkarstation, fére inforande av Lopande vardplanering,
var 755 inkommande samtal per vecka. Efter inforande i oktober 1976 var de inkommande
samtalen 509 st. — en minskning med cirka 50 samtal per dag.

En undersokning en vecka 1977 over tillgdngligheten per telefon visade att samtliga telefonlinjer
var upptagna i genomsnitt 5 % av Oppethéllandetiden. Flest samtal fanns mandag féormiddag. En
motsvarande studie i Boras samma vecka visade att 70% av samtalen inte omgaende kunde
komma i kontakt med mottagningen.

Akutansvar

De som é&r bosatta eller vistas i distriktet och &r i behov av omedelbar vérd aligger det
distriktsldkaren att meddela enskild ldkarvard.

eller

Alla som soker vard skall i princip omedelbart kunna fa kontakt med sjukvardskunnig person och
ddrigenom hjilp att ordna erforderliga kontakter.

Patientmottagarfunktionen

Patientmottagaren, d.v.s. den som har forsta kontakten med patienten och patientproblemen, var en
nyckelperson i vardplaneringen och i mojligheten att leva upp till primidrvardsmélet —
tillgéinglighet till varden. Den vardsokande skulle utan besvir och drojsmal kunna fa kontakt med
sjukvardskunnig person (sjukskoterska) under hela den tid mottagningen dr Gppen.



Patientmottagarens till uppgift &r att gora en férsta beddmning av den vardsdkandes
besvir/problem/symtom. Med ledning av detta, sin kunskap och det 6verenskomna atgirdsregistret
fatta beslut om handldggningen av patientens problem. Det kunde bli rad for egenvard, besok pa
mottagningen till sjukskoterska eller likare med den bradskegrad atgérden fordrade, verlatelse av
beslutet till likare eller hdnvisning till annan vardinstans t.ex. sjukhusklinik. De flesta problemen
16stes med enkel radgivning eller besok hos sjukskoterska. Hanvisningsrutinerna var
overenskomna med respektive klinik.

Ett exempel pa 6verenskommelse med lasarettsmottagning:

”Fall” som kan hdnvisas direkt till medicinklinik (enl. Boraskliniken)

— Som regel alla ambulansfall” — medicinska katastroftillbud som lungddem, drunkning, akut
medvetanderubbning — om inte transporten dr for lang.

— Rejil blodning fran mag-tarmkanalen (ev. till kirurgklinik.).

— Blodhostning (ev. lungklinik).

— Akut pAkommen svarare brostsmérta.

— Akut pakommen svarare andfaddhet.

— Plotsligt debuterande forlamning.

— Epileptiskt anfall.

— Forgiftning.

— Patient som regelbundet kontrolleras eller utreds vid med. mott. Och som akut forsdmrats och
beddms behova lakarkontakt.

Utbildning av patientmottagare med underlagsmaterial i form av “Instruktionsparm for
sjukskoterska med radgivnings- och hianvisningsfunktion” togs fram. Eftersom flera
sjukvardshuvudmin satsade pa jourcentraler och ”sjukvardsupplysning” med sjukskoterska som
forsta kontaktperson i varden kom Socialstyrelsen med anvisningar for denna funktion.
Anvisningarna reglerade sjukskoterskans ansvarsomrade och kontakten med ldkare.

Registret ”Kontaktorsaker — atgérder”

Kontaktorsaks-/atgirdsregistret, KAR var ett vardcentralens vardprogram som angav
ambitionsnivan med kontrakt for olika atgérder. Det skulle ocksa ge ett rdttvist omhéndertagande
inom upptagningsomradet. Det gav underlag for fortlpande diskussioner om vardpolicyn pa
enheten, resursutnyttjandet och handldggningen av patientproblemen. Dessutom blev det underlag
for diskussioner med lénssjukvarden om hénvisningsrutiner for att ge ett effektivare
resursutnyttjande.

Sammanfattningsvis var KAR

— Ett vardprogram

— Ett prioriteringsinstrument (vad vardcentralen klarade av medicinskt och resursméssigt)
— Ett kommunikationsmedel (primérvard — ldnssjukvard)

— Ett utbildningsinstrument

Exempel pa Kontaktorsaks-/atgirdsregistret (KAR) visas under rubriken
DIAGRAM/Vardplaneringssystemet.

KAR hade en kapitelindelning som foljde davarande diagnosklassificering enl. ICD 9:
— Infektionssjukdomar

— Amnesomsittningssjukdomar

— Sjukdom i blod och blodbildande organ

— Psykiska sjukdomar

— Sjukdomar i nervsystemet

— Ogonsjukdomar

— Oron-, nis- och halssjukdomar

— Etc.

KAR hade fem kolumner per A-4 sida. Frén vinster till hoger:



KONTAKTORSAK ATGARD BRADSKEGRAD LAKARTID PROVER M. M.

Utformningen var bra som underlag for utbildning och kontakten med ldnssjukvarden men sémre
ur s6ksynpunkt for patientmottagaren. KAR spreds ocksa i linssjukvéarden och anvindes i
modifierad form vid ménga 6ppenvardsmottagningar for deras primirkontakter med allménheten.

Kontaktorsaker

Kontaktorsakerna som listas i KAR var en blandning av symtom och diagnoser som man av
erfarenhet visste patienten sokte for i primérvarden. Kontaktorsakerna kunde variera beroende pa
var och av vilka mottagningar de utformades for. Under borjan av 1980-talet systematiserades de
av Britt-Gerd Malmberg och Bengt Dahlin i en symtomklassifikation ”Kontaktorsaker — ett forslag
till klassifikationssystem i primérvarden”, Spri 1983

Bradskegradsindelningen

Fore inférandet av vardplaneringssystemet fick patienterna tid i den ordning de ringde och
bestillde tid for likarbesok. Véntetiden blev oftast en manad och mer for “icke akuta fall”. De som
inte ansag sig kunna vinta kom pa akutmottagningen, nagon ldkare hade sddan varje dag.

” Akutfallen” okade stdndigt med langa vintetider i vAntrummet som foljd av den oplanerade
verksamheten. Det saknades da ocksa tider for aterbesok efter akutbesoken.

Det blev mer eller mindre kaos med

— dalig patient/likarkontinuitet

—lang véntan i vintrum

— kort tid for patienten hos lidkaren

— irritation mellan patient/vardteam och inom vardteamet.

Var 16sning blev att dela upp de véntande i olika grader av bradska och alltid forsoka ha tillracklig
tid avsatt for patienter som beh6vde komma

—inom 1 — 2 dagar (bradskegrad 1 - roda tider i bokningsschemat)
— inom en vecka (bradskegrad 2 — bléa tider i bokningsschemat)
— inom en manad (bradskegrad 3 — grona tider i bokningsschemat.

Oprioriterade besok och aterbesok liangre bort @n fyra veckor (planeringshorisonten) gavs
bradskegrad 4 — gula tider.

Pa mottagningen kom patienterna in till ldkaren efter bokningstiderna. Akutfallen kunde fa vinta
ldngre i vantrummet for information om detta sattes foljande affisch upp.

Patientbesoken registrerades i tidsschema som férdes veckovis med en ”planeringshorisont” pa
fyra till atta veckor. Under planeringshorisonten var likarnas tidschemata spikade och det fick
mycket till for att dndra deras engagemang.

Tid for likarkontakten

Likartiden var var dyraste resurs”. Policyn var att patienten i princip inte sjilv skulle bestimma
om anvindningen av ldkartiden. "Tidsbestillning” fick inte forekomma. Varje kontakt skulle
bedomas medicinskt och dvervigande skulle goras angdende: egenvard/radgivning; hdnvisning; tid
till den egna ldkaren. Nér och hur.

Den vanliga tiden for ett beslutat ldkarbesok inklusive journaldiktering var 20 minuter, tva
moduler i tidboken. En modul kunde anvéndas vid besok dér ldkaren fick hjélp av sjukskoterska
och undersokning och receptskrivning gick fort, exempel 6roninflammation. Besokstiden fick
ocksa anpassas till likarnas arbetssitt. Vid ett aterbesok bestimde ldkaren sjilv tiden. Efterhand
kom besokstiden att 6ka. 30 minuter blev allt vanligare for ett patient/likarméte. I och med att
kraven pa journalféringen 6kade behdvdes ocksa lingre tid for att avsluta besoket.

Registrerings- och planeringsblankett (R/P-blankett)
Alla kontakter med en patient savél priméra kontakter som och aterbesok registrerades pa en



sdrskild blankett kallad Registrering/Planering (R/P). Blanketten kom att bli en nyckelfunktion i
vardplaneringssystemet. Den foljde patientkontakten i alla dess skeden och gjorde att viktig
information om patient, kontaktorsak och provtagningar alltid fanns till hands oavsett vem som
kopplades in pa patientproblemet pa mottagningen och i telefonen.

Bevaknings- och kallelserutiner
R/P-blanketten mojliggjorde bevakning av beslutade aterbesdk och var en del i kallelsesystemet.

Ledningsfunktionen — Vard- och resursplanering

Blanketter for ledningsfunktionen visas under rubriken DIAGRAM/Vérdplaneringssystemet.
For att uppfylla méalen i verksamheten var man tvungen att ha en vél fungerande
véardcentralledning och acceptans fran personalen. Uppgifterna som ledningen hade:

— Losning av problem vid priméra kontakter (ex. patient som hinvisats till annan vardenhet tas ej
emot dér).

— Omfordelning av patientflodet mellan likarstationen och 6vriga vardenheter samt foréndring av
den medicinska policyn.

— Omfordelning inom respektive lidkares mottagningstider, telefontider.

— Omfordelning av patientflodet mellan ldakarna (ex. kapaciteten for akutfall som kan éndras i
influensatider, kontinuitetsaspekter m.m.).

— Fordndring av bokningsforutsittningar.

— Anpassning av arbetsfordelningen inom ldkarstationen (rader det balans mellan det arbete en
ldkare tilldelats och vad han/hon kan ata sig och hinna med? Avviga arbetsférdelning mellan
lakarna).

— Aktualisering av 6verenskomna instruktioner.

— Information till allménheten.

Erfarenheter efter ndgra ars anviandning av vardplaneringssystemet blev t.ex. att:

— Likare som verkat linge i distriktet blev dverbelastade med aterbesok. Aterbesdkstiderna for
ldkarna blev for méanga sé att det saknades utrymme for akuttider och nya patienter. Man kom fram
till att man maste sitta ett tak for aterbesokskrivande patienter om likarna skulle fa mojlighet att
vara tillgédngliga for akutfall och korta aterbesokstider (roda, bla och gréna tider).

— Det fordrades att man var lojal mot varandra och systemet.

— Samtliga likare maste vara involverade i ledningsfunktionen och dirigenom fa forstaelse for de
problem som kunde uppsta.

— Likarna kinde sig “styrda” av systemet och av sjukskoterskorna som var ansvariga for att
systemet skulle fungera.

— Sjukskoterskorna kénde att de fick ta stort ansvar (ibland alltfor stort) och inte alltid fick
uppbackning/forstaelse av likarna



