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Ur patientperspektiv upplevs oftast led- eller vantetiderna
som det mest negativa pa akutmottagningen. Tillganglighet
och bemdétande kan de flesta patienter bedéma, medan medi-
cinsk kvalitetet ofta ar svarare att vardera. Den medicinska
kvaliteten och sékerheten forutsatts vara optimal pa akut-
mottagningen, samtidigt som det finns ett ndra samband mel-
lan ledtiden, »tid till férsta undersokning«eller »tid till forsta
lakarkontakt«, och den medicinska sékerheten.

Vid Sahlgrenska universitetssjukhusets akut- och olycks-
fallsmottagning finns sedan januari 2005 ett validerat be-
sluts- och processtdd som anvands inom de flesta akutmot-
tagningar i Sverige [1-3]. Ledtidernas betydelse fér medicinsk
sakerhet och kvalitet finns beskriven [4], och olika modeller
har provats for att skapa kortare ledtider och reducera tiden
till forsta lakarkontakt [2]. Pa flera akutmottagningar har
ocksa olika arbetssatt, som »lean« eller »fast track«, provats
dar man strévar efter tidig lakarbedémning och start av akut-
processen. Tyvarr saknas ofta systematiska och vetenskapli-
gaanalyser av utfallet av olika forandringar.

SBU har nyligen lamnat en rapport kring olika triagesy-
stem, och en av slutsatserna var att triage och andra logistik-
atgarder sannolikt reducerar ledtiderna paakuten [5], men att
bara sortera patienterna i olika kéer med olika akuticitet ar
ettomodernt och féga patientorienterat arbetssatt.

Under september 2009 studerades en modell med lékare re-
dan i triageomradet, som gav en tidig och standardiserad
medicinsk bedémning av alla patienter mellan kI 8:00 och
16:00 alladagar. Syftet var att studera hur mycket ledtiden till
forsta lakarkontakt kunde forkortas och hur ledtiderna pa-
verkades av att akutprocessen startas direkt vid patientens
ankomst.

METOD OCH MATERIAL

Vid akutmottagningen, Sahlgrenska, vardas ca 4000 patien-
ter i madnaden (Tabell I). Ledtider och definitioner framgar av
Figur 1. Medelledtiden till forsta lakarbedémning &r normalt
151 minuter. Medelledtidkurvan ar normalt vansterforskju-
ten, vilket innebar att 50 procent av patienterna traffar en la-
kare inom 73 minuter (Figur 2).
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Figur 1. Undersokta ledtider. Ankomsttid till akutmottagningen
med eller utan ambulans &r tidpunkten TO. Tid till triage definiera-
des som tiden fran ankomst till att triage och forsta medicinska un-
dersokning startat. Tid till Iakare definieras som tiden frén an-
komst (T0) till att patienten tréffar och undersoks av lakare forsta
gangen. Total genomloppstid definieras som tid fran ankomst (TO)
till att patienten skrivs ut fran och lamnar akutmottagningen fy-
siskt.

TABELL I. Totalt antal patienter under januari till och med oktober
2009 pa akutmottagningen, Sahlgrenska universitetssjukhuset.

Jan Feb Mar Apr Maj Juni Juli Aug Sep Okt
4183 3725 4174 4018 4115 3940 3947 4001 3830 3967

I denna retrospektiva studie inkluderades totalt 905 pa-
tienter. N&r observationerna gjordes under september 2009
fanns en specialistlakare i triageomradet mellan kI 8:00 och
16:00 och under oktober 2009 fanns ingen lékare i triageom-
radet. Materialet utgors av tva grupper av patienter som an-
kom till akutmottagningen mellan kI 8:00 och 16:00. Under
september 2009 inkluderades 455 konsekutiva patienter som
ingick i gruppen som traffade lakare redan i triageomradet.
Kontrollgruppen utgjordes av 450 konsekutiva patienter som
sokt i oktober och som genomgatt standardtriage, dvs utan
medverkan av ldkare i triageomradet.

Patienter dar fullstandiga tidsdata saknades i bade journal-
och administrativa system eller fall som visat sig utgora trau-
ma- eller medicinska larm (och séledes inte gatt via triageom-

|
msammanfattat

Led- eller vantetider pa akut-
mottagningen &r en frga
som hamnar mer och mer i
fokus.

Historiskt har huvudmannen
haft svart att hitta en organi-
sation som med egna resur-
ser klarar av att reducera led-
tiderna till etti princip ome-
delbart omhéndertagande av
alla patienter, vilket borde
vara bade rimligt och mojligt.
Vid akut- och olycksfallsmot-
tagningen, Sahlgrenska, stu-
derades en organisationsmo-
dell med dels standardtriage,
dels lakartriage, dar lakarbe-
domningen sker direkt i sam-
band med triage och dér
METTS utgjorde beslutsstdd.
Som forvantat reducerades
ledtiden till 1akare kraftigt
med lékartriage, och aven
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den totala handlaggningsti-
den reducerades.

De slutsatser vi drar &r att
det ar mojligt att organisera
lakarnas arbete sa att de in-
gar i triageteamet och pa det-
ta satt uppna tidig och okad
kompetens samtidigt med
reducerade ledtider.

Ett organisatoriskt problem
kan vara att akutmottagning-
en inte ansvarar for hela
akutprocessen, utan plane-
ringen av lakarnas arbete
styrs ofta fran annan verk-
samhet an akutmottagning-
en.

Detta aktualiserar att det
samlade ansvaret for akut-
vardkedjan inte bor vara for-
delat p& olika verksamheter
inom sjukhuset.
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TABELL Il. Vitalparametrar inom respektive grupp. SBT = systoliskt
blodtryck. DBT = diastoliskt blodtryck. RLS = Reaction level scale.

Akutlakartriage Standardtriage

medel£SD medel£SD P-vérde
Andningsfrekvens 19+6 18+9 NS
Saturation, procent  97+4 97+3 NS
Hjartfrekvens, min 85+21 83+18 NS
SBT, mm Hg 138+24 142+24 NS
DBT, mm Hg 85+15 88+15 NS
RLS 1+0,2 1+0,2 NS

TABELL Ill. Ledtider med standard- respektive lakartriage.

Akutlakartriage,  Standardtriage,

minuter minuter

medel+SD medel+SD

n=455 n=441 P-varde
Tid till triage 10+14 13+18 <0,05
Tid till 1akare 13+15 126+101 <0,001
Total genomloppstid  303+234 3341225 <0,05
Medelvardtid, dagar 2,947 2,616 NS

TABELL 1V. Férdelning av genomférda rontgenundersdkningar med
standard- respektive lakartriage, antal.

Réntgenundersokningar 0 1 2 3 4 5
Akutlakartriage 278 159 15 5 0 0
Standardtriage 265 148 19 4 4 1

radet) exkluderades. Samtliga patienter genomgick en forsta
undersokning enligt METTS. METTS &r ett beslutsstdd, som
bygger pa attallasokande oavsett sokorsak genomgar en stan-
dardiserad process, dar vitalparametrar (ABCDE) undersoks
direkt vid ankomsten, vilket ger ett beddémningsunderlag till-
sammans med algoritmer som baseras pa sokorsak/skada [1-
3l

Kontrollgruppen som genomgick standardtriage match-
ades for alder, kon och vilken veckodag patienten sokte pa
akuten. Detta tillvagagangssatt genererade 441 analyserbara
patienter till kontrollgruppen.

I Sahlgrenska universitetssjukhusets patientadministrati-
va system Elvis finns for varje patient som skrivs in pa akut-
mottagningen en tidsaxel dar viktiga patientrelaterade han-
delser noteras. Materialet har ocksa kontrollerats mot 6vriga
journalsystem som anvands inom akutvardkedjan vid akut-
mottagningen.

Under den aktuella studietiden forandrades inte rutiner el-
ler logistik for diagnostik (sdsom rontgen och blodanalyser).
Inte heller tillgdngen pa vardplatser vid sjukhuset férandra-
des. For statistisk analys anvdndes SPSS 17.0 och for att analy-
seraskillnader mellan gruppernaanvéndes Student’s t-test.

RESULTAT

Medelaldern (59+21 ar) och kénsfordelningen var lika i de
bada grupperna eftersom de matchades. De tva grupperna
skiljde sig inte heller avseende akuticitet eller prioritet, ut-
tryckt som de data som fangades enligt METTS (Tabell 11).
Alla ledtider reducerades signifikant med lakarnérvaro i tri-
ageomradet jamfort med standardtriage utan lakare i triage-
omradet (Tabell 111 och Figur 2). Tiden till triage minskade
med 24 procent under perioden med lakartriage, och tiden till
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Figur 2. Histogram. Tid till lakare med standardtriage (utan lakar-
narvaro i triageomradet) respetive med akutlakartriage (lakarnar-
varo i triageomrédet).

forsta lakarbeddmning minskade med 91 procent. Den totala
genomloppstiden, fran ankomst till utskrivning, minskade
med 10 procent. Vidare ses att spridningen for ledtiderna, tid
till triage respektive tid till 1akare, &r mindre vid lakarnérva-
ro i triageomradet 4n vid standardtriage (Tabell 111 och Figur
2). Andelen som kravde sjukhusvard var 39 procent och ar den
andel som skrivs in for slutenvard 6ver aret. Det forelag ingen
skillnad mellan grupperna i medelvardtid pa sjukhuset.
Ledtiderna reducerades inom alla prioritetsgrupper med
ldkarnarvaro i triageomradet. Andelen patienter som genom-
gick en eller flera rontgenundersokningar under akutproces-
sen paakuten var ca 40 procent i badda grupperna (Tabell 1V).

DISKUSSION
Det finns relativt fa internationella studier som undersokt
teamtriage med lakarnarvaro i triageomradet. | de studier
som finns skiljer sig ofta forutsattningarna fran svenska for-
héllanden i sd hog grad att resultaten blir svara att dverfora
till svensk akutsjukvérd. De triagesystem eller beslutsstod
som i dag anvands anger ofta maximal ledtid till 1&dkare som
antal minuter som inte bor éverskridas.

| det system vianvander finns i de tidigare versionerna ock-
sa den fordelningen, meni den senaste delas prioriteternaupp
utifrdn medicinsk risk i tva grupper: de som kan och de som
inte kan véanta pa lakarbedéomning eller atgard. Detta ar i
grunden en anpassning av radande forhallande till kapacite-
ten, dvs tillgadngen till kvalificerad lakarbemanning pa akuten

»... att bara sortera patienterna i
olika kber med olika akuticitet ar
ett omodernt och foga patientori-
enterat arbetssatt.«
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oavsett efterfragan. Egentligen borde ledtidsmalet pa akuten
for alla patienter vara O minuter eftersom tillgdnglighet ar det
kvalitetsmatt som patienterna oftast kan bedéma, och innan
de ar medicinskt bedémda vet vi séallan om de behdver ome-
delbar vard eller kan vanta utan risk.

Fordel med erfarna lékare tidigt i akutprocessen

1 en studie [6] fran Hongkong var malsattningen att utvardera
effekten av en snabb forsta bedémning av lakare i triageomra-
det for att se om man kunde dra nagra slutsatser om vanteti-
der och vardkvalitet. I likhet med var studie anvandes lakar-
narvaro i triageomradet i stallet for standardtriage. Stan-
dardtriage i Hongkongstudien bestod emellertid av ett tradi-
tionellt lucktriage. Man kunde med denna metod visa att den
genomsnittliga vantetiden minskade med 38 procent med la-
kare i triageomradet. Den genomsnittliga totala genomlopps-
tiden minskade med 23 procent. Man kunde &ven se att pa-
tienter somvar i behovav rontgen sarskiltgynnats av att ha la-
kare i triageomradet, vilket var studie inte visade.

I en studie [7] fran Storbritannien, dar man undersokte om
inforandet av ett team med lakare och sjukskéterska tre tim-
mar per dag ledde till tidigare medicinsk bedémning och
behandling jamfért med ordinarie metod med enbart sjuk-
skoterska kunde man konstatera att ledtiderna reducerades
avsevart liksom tiden till rontgen. Man kunde inte se nagon
ihallande effekt under resten av dagen, da standardtriage
aterupptogs, vilket kanske till viss del var forutsagbart.

I var studie reducerades tiden till triage, vilket innebar att
lakare i triageomradet inte fordrojer processen, vilket
ibland har anvants som argument mot att anvanda lakare ti-
digtiakutprocessen. Vi tolkar detta som en bekréaftelse pa att
om man bemannar den forsta delen av akutprocessen med l&-
kare inriktade pa och vanavid akutsjukvard, kan alla ledtider
paakutmottagningen reduceras avsevart.

Bemanningsstruktur och akutldkares hemort

1 vér studie paverkades i huvudsak de processer som akutmot-
tagningen sjalv ansvarar for, dvs inre logistik, mottagande-
rutiner, medicinsk kvalitet och sékerhet, delvis genom tidiga-
re lakarbedomning. I var studie utgjordes lakarnarvaron av
lakare som hade sin hemort och anstéllning pa akutmottag-
ningen, medan patienterna omhéndertogs enligt standard-
metod under kontrollperioden, vilket innebar att lakare fran
andra kliniker bemannar befintliga linjer. Detta forhallande
paverkar bemanningsstrukturen, mgjligheten att vélja ar-
betssatt och sannolikt patientfloédet, samtidigt som de medi-
cinskabesluten inte verkar skilja sig at beroende pa hur detin-
itialaomhandertagandet organiseras.

Ett problem ar att flertalet lakare som tjanstgor pa akut-
mottagningen fortfarande har sin hemort inom andra verk-
samheter an inom akutsjukvardsspecialiteten med risk for
att kontakten med akutsjukvérden blir for 1ag.

Genomloppstiden och réntgenprocessen

Den totala genomloppstiden reducerades nagot men inte i
samma omfattning som ovriga ledtider trots att manga ront-
genundersokningar under tiden med l&kartriage bestélldes
direkt i triageomradet via digital 1ank. Tiden fran remiss till
svar innehdll, férutom sjalva réntgenundersdkningen och
bildgranskningen, manga moment av vantan som akutmot-
tagningen har svart att paverka. Denna observation angaende
genomloppstiden kan indikera att det finns en forbattrings-
potential i rontgenprocessen. Eftersom ca 40 procent av pa-
tienterna genomgick rontgenologisk diagnostik sa stannar
akutflédet upp om ledtiden till och inom réntgenverksamhe-
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ten ar oférandrad eller opaverkbar. Tillgdngen pa lediga vard-
platser forandrades inte under tiden for studien, vilket till-
sammans med opaverkad ledtid till och inom réntgen medfor-
de att den totala genomloppstiden bara reducerades med 10
procent. Av detta kan man dra slutsatsen att en vasentlig del
av ledtiden pa akuten utgérs av vantan pa nagot som ligger ut-
anfor akutens direkta kontroll.

Forandring mojlig med enkla medel
Om huvudmannen har som mal att oka tillgangligheten inom
akutsjukvarden kan det géras med relativt enkla medel och
befintliga resurser, men samtidigt innebar det ett 6kat behov
av samverkan mellan verksamheter, mot gemensamma mal
och l6sningar, oavsett om akutmottagningen ar organiserad
som eget verksamhetsomrade eller inkluderad i nagon basdis-
ciplin. Det innebar att diagnostiska och mottagande varden-
heter maste férandra sina interna processer och omfordela
sin kapacitet mellan akut och icke-akut verksamhet men kan-
ske ocksa mellan kontorstid och annan tid.

De erfarenheter vi hittills gjort av de organisatoriska for-
andringar som genomforts pa akutmottagningen kan sam-
manfattas i foljande:

e Tabortreception/lucka. Har kan ingen saker medicinsk be-
domning goras, och lucka férdrojer bara det medicinska
omhandertagandet. Betalning kan ske via faktura.

= Placeraen erfaren lakare i triageomradet sa stor del av dyg-
net som mojligt.

e Anvénd ett validerat beslutsstdd och inte bara en triageme-
tod som sorterar.

« Tillampa beslutsstodet pa alla patienter som soker pa aku-
ten.

e Inforforvantad tid till lakare <10 minuter for 90:e percenti-
len for alla patienter. Det &r ett rimligt mal, och da minskar
ocksé belastningen p& akuten genom att ackumulationen av
patienter blir mindre.

KONKLUSION

Genom att en lakare med stor erfarenhet av akutsjukvard
medverkar i teamet i triageomradet kan man avsevart minska
de paverkbara ledtiderna pa akutmottagningen. Delar av led-
tidsproblemet kvarstar dock i och med att 6vriga relaterade
verksamheter inte infort moderna logistiska metoder i resten
av akutsjukvardskedjan. Vi anser att detta utgér den stora ut-
maningen for att uppna en patientorienterad akutsjukvard.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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