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Atgirder for att minskabelastningen pa akutmottagningen ar
angeldgna ur patientsidkerhets- och arbetsmiljosynvinkel
samt for att sdkerstilla medicinsk och patientupplevd kvalitet
[1, 2]. Belastningen vid en given tidpunkt beror pa méanga fak-
torer [3]. Beldggning och genomsnittlig prioriteringsniva, dvs
hur ménga patienter som befinner sig pa akutmottagningen
och hur allvarligt sjuka eller skadade dessa patienter ar, kan
anses vara tva av de viktigaste. Beldggningen bestims av pa-
tientinflédet och hur linge patienterna i genomsnitt vistas pa
akutmottagningen. Vistelsetiden beror i sin tur pa hur tidsef-
fektiv handlidggningen ir och pa hur avflodet fran akutmot-
tagningen fungerar.

Aven om diskussionen ibland tenderar att fokusera pa infls-
det av patienter [4] har akutmottagningens interna processer
tilldragit sig ett allt storre intresse pa senare ar [5]. I SBU:s
systematiska 6versikt av triage- och flodesprocesser pa akut-
mottagningen fran 2010 virderades bl a tidig teambed6mning
(teamtriage) ur ett flodesperspektiv [6]. SBU bedomde utifran
ett begrinsat vetenskapligt underlag att ldkarlett teamtriage
kunde forkorta savil tiden till likarbedémning som patien-
tens totala vistelsetid.

En nylig jamforelse av olika triagekoncept under svenska
forhallanden kom till slutsatsen att specialistlikarlett team-
triage forefoll ge kortare ledtider och hégre medicinsk kvali-
tet dn sjukskoterskebaserade triagemodeller [7]. Ett méanads-
langt forsok med akutlikarnérvaro i triageomradet vid Sahl-
grenska universitetssjukhuset 2009 reducerade framfor allt
tiden till 1akarbedomning [8].

Under hosten 2012 provades en arbetsmodell med tidig,
specialistlikarledd teambedémning pa akutmottagningen
vid Universitetssjukhuset i Orebro (USQO). Projektets syfte var
att undersoka om ett dndrat arbetssétt kunde leda till forbétt-
ringar i fraga om ledtider, inliggningsfrekvens, belidggning,
genomsnittlig prioriteringsniva och patientnojdhet.

METOD

De medicinska och kardiologiska klinikerna vid USO bedriver
gemensam akutverksamhet dygnet runt. Antalet bestk pa
medicinakuten var under 2012 i genomsnitt 47 per dygn. Me-
dicinakuten omfattar under vardagsdygn fem jourlinjer, var-
avenbemannas av specialistkompetenta ldkare i internmedi-
cin eller kardiologi.
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Figur 1. Arbetsmodell inom projektkohorten.

I Orebro lins landsting utfors sjukskéterskebaserad triage-
ring enligt RETTS (Rapid emergency triage and treatment
system), ett bedomningsunderlag som syftar till att identifie-
ra och prioritera patienter med potentiellt allvarliga sjuk-
doms- eller skadetillstand [9]. Utfallet uttrycks i firgkoder,
dér fargerna réd, orange, gul och gron i fallande skala indike-
rar medicinsk angeldgenhetsgrad och 6vervakningsbehov.

Arbetsmodell

Vi utvecklade projektets arbetsmodell inspirerade av det ar-
betssétt som anviinds pa akutmottagningen vid Vistman-
lands sjukhus i Visteras (Figur 1). Vart projekt genomfordes
utan fordndringarildkar-, sjukskoterske- eller underskoters-
kebemanningen. Vi kallade bedémningsteamet for lednings-
team och specialistldkaren i teamet for ledningslikare.

Ledningsteamet utgjordes avledningslikaren och tva sjuk-
skoterskor eller underskoterskor fran akutmottagningen. Un-
derldkare ingick inte i teamsammansittningen men fick delta
i teamarbetet nér arbetssituationen tilldt. Teamet var verk-
samt vardagar mellan klockan 10 och klockan 18, vilket med-
forde att specialistlikarens ordinarie arbetstid mellan klock-
an 12 och klockan 20.30 tidigarelades under projektet. Sam-
manlagt tio likare med specialistkompetens i internmedicin
eller kardiologi tjinstgjorde som ledningslidkare.

Ett stoddokument for det praktiska arbetet utformades,
och blivande ledningslidkare erholl en tva timmar lang utbild-
ning kring arbetsmodell och triageprinciper. Teamet forfoga-
de over tva undersékningsrum i direkt anslutning till medi-
cinstationen. Med undantag av ambulansburna larmpatien-
ter (rod triagefirg) teambeddémdes samtliga medicinpatienter
snarast mojligt efter ankomst till akutmottagningen. Ambu-
lanstriagerade patienter bedomdes pa nytt av ledningstea-
met. Teambedomningen omfattade vitalparameterkontroll,
EKG-registrering, kortfattad anamnes och riktad fysikalisk
undersokning samt ordination av akut likemedelsbehand-
ling. Efter teamets preliminira bedomning omhéndertogs
patienten enligt nagot av alternativen i Figur 1.

Ledningslikaren slutforde och dokumenterade sjialv hand-

HSAMMANFATTAT

Under hdsten 2012 genomfor-
des ett sju veckor langt forsok
med tidig, specialistlakarledd
teambeddmning av patienter
som sokt medicinakuten vid
Universitetssjukhuset i Orebro.
Jamfort med en kontrollkohort
reducerades den genomsnittliga
vistelsetiden pa akutmottagning-
en for patienter i projektkohor-
ten med nédra 30 procent.
Arbetssidttet minskade beldgg-

ningen pa medicinakuten med
upp till 30 procent, tiden till
lakarbedomning med drygt 60
procent och andelen hogprio-
riterade patienter med ndra 75
procent. Andelen patienter som
lades in var ndra 20 procent
lagre i projekt- dn i kontrollko-
horten.

Projektet genomfdrdes utan for-
dandring av lakar-, sjukskoterske-
eller underskoterskebemanning.
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liggningen av patienter med okomplicerade sjukdomstill-
stand.

Patienter med slutenvardsbehov kunde, om arbetssituatio-
nen tillét, skrivas in i samband med teambedémningen. In-
skrivningsarbetet utférdes da av ledningslikaren eller av
medf6ljande underlikare. Under projektet hade ledningsli-
karen dessutom mdgjlighet att dirigera stabila patienter direkt
till vardavdelning f6ér inskrivning. Felsorterade patienter
hénvisades till lamplig klinik. Patienter i behov av mer inga-
ende utredning triagerades utifran ledningslikarens kliniska
bedomning infér fortsatt omhindertagande av likare pa
medicinstation. I dessa fall dokumenterade ledningsldkaren
anamnes och triagebedéomning i akutjournalen, ordinerade
provtagning och skrev rontgenremisser.

Datainsamling och analys

Projektkohorten omfattade 850 patienter och utgjordes av
samtliga icke-larmpatienter som besokte medicinakuten pa
USO vardagar mellan klockan 10 och 18 under vecka 42 till och
med vecka 48 ar 2012. Kontrollkohorten omfattade 750 pa-
tienter, och utgjordes av motsvarande patientpopulation un-
der vecka 35 till och med vecka 41 ar 2012. Projektkohorten
indelades i »Team«, dvs patienter som enbart handlades av
ledningsteamet, och »Station«, dvs patienter som efter team-
bedémning handlades av likare pd medicinstation.

Ankomst- och utskrivningstider, triagefirg och utskriv-
ningssitt inhdmtades fran sjukhusets patientadministrativa
databas. Ledtider definierades i enlighet med Socialstyrel-
sens forslag pd mitning av vintetider vid sjukhusbundna
akutmottagningar [11]. Tid till 1akarbedomning (TTL) och to-
talvistelsetid (TVT) beriknades utifran tiden fran patientens
anmailan i receptionen eller ambulansens avlimningstid till
tidpunkten for forsta likarbedomning respektive tidpunkten
da patienten registrerades utskriven fran akutmottagningen.
Tidpunkten for forsta likarbedomning registrerades manu-
ellt for projektkohorten och motsvarades avlikarensregistre-
ring i akutliggaren for kontrollkohorten. Beldggning definie-
rades som antalet registrerade patienter vid givna tidpunkter
och berdknades manuellt for biagge kohorterna. Triagefirg
representerade utfallet av sjukskoterskebaserad triagering
enligt RETTS i kontrollgruppen och av ledningsldkarens kli-
niska beddomning i projektgruppen.

For 21 patienter som hinvisades till annan klinik registre-
rades ingen ankomst- eller utskrivningstid. Dessa patienter
exkluderades fran ledtidsberéikningar.

En patientenkit utformades med utgangspunkt i Sveriges
Kommuner och landstings nationella enkit [2]. Patienterna i
projektkohorten besvarade pastdenden utifran en sexgradig
skala, dir 1 (100 procent) representerade »stimmer« och 6 (0
procent) »stimmer inte«. Berérda personalgrupper tillfraga-
des om arbetsséttet under pilot-, projekt- och inférandefasen,
och parmar iordningsstélldes for fragor och synpunkter.

I den statistiska analysen anvéndes Students t-test for nor-
malférdelade variabler, Mann-Whitneys U-test for icke-nor-
malférdelade variabler, och Xz—test for jamforelse av propor-
tioner. Statistiska berdkningar utférdes i PASW Statistics 17.

RESULTAT

Undersokningen omfattade sammanlagt 1600 likarbesok.
Antalet besok var 13,3 procent hogre under projektperioden
in under kontrollperioden (850 respektive 750 bes6k). Jim-
fort med kontrollkohorten minskade den totala vistelsetiden i
median fran 163 till 117 minuter (-28,2 procent) och medianti-
den till likarbedémning fran 50 till 19 minuter (-62,0 pro-
cent) i projektkohorten. Den totala vistelsetiden i median
minskade under projekttiden ocksa beriknat pa hela vardags-
dygn (161 till 139 minuter, -13,7 procent), pa hela veckor (163
till 141 minuter, -13,5 procent), samt pa vardagar mellan
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Figur 2. Total vistelsetid, fordelning i projekt- respektive kontroll-
kohorten.
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Figur 3. Beldggning vid olika klockslagi projekt- respektiv kontroll-
kohorten. R6d kurva = kontroll, bla kurva = projekt.
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Figur 4. Fordelning av triagefdrger i projekt- och kontrollkohorten.

klockan 18 och 10, dvs under den tid teamet inte var verksamt
(161 till 152 minuter, -5,6 procent).

Andelen inlagda patienter minskade fran 40,1 procent i
kontrollkohorten till 32,5 procent (-19,0 procent) i projektko-
horten. Beldggningen pa medicinakuten minskade i medeltal
med 20,9, 30,9 respektive 19,4 procent klockan 16, klockan 18
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TABELL I. Bakgrundsdata, ledtider och inldggning i projektkohor-
ten jamfort med kontrollkohorten. TVT = total vistelsetid.

Projekt Kontroll P-vdrde
Bakgrundsdata
Antal patienter 850 750
Antal patienter per dag,
median (variationsvidd) 25(13-32) 21 (14-35)
Alder, ar, median
(variationsvidd) 67 (19-102) 68 (19-102)
Kvinnor, antal (procent) 466 (54,8) 391 (52,1)
Ledtider
Antal registreringar 829 750 -
TVT, minuter, median
(variationsvidd) 117 (7-503) 163 (16-562) <0,001
Tid till lakarbeddmning,
minuter, median
(variationsvidd) 19 (0-105) 50 (1-386) <0,001
TVT <240 minuter, antal
patienter (procent) 708 (85,4) 580 (77,3) <0,001
Inldggning
Antal registreringar 848 750 -
Inldggning, antal
patienter (procent) 276 (32,5) 301 (40,1) 0,003

TABELL Il. Bakgrundsdata, ledtider och handldggningsalternativ
inom projektkohorten. TVT = total vistelsetid.

»Team« »Station«
Bakgrundsdata
Patienter, antal (procent) 407 (47,9) 443 (52,1)
Alder, &r, median
(variationsvidd) 63 (19-102) 71(19-102)
Kvinnor, antal (procent) 225 (55,3) 241 (54,4)
Ledtider
Registreringar, antal (procent) 386 (94,8) 443 (100)
TVT, minuter, median
(variationsvidd) 65 (7-381) 166 (14-503)
TVT <240 minuter, antal
patienter (procent) 377 (97,7) 331 (74,7)
Handldggningsalternativ
Registreringar, antal (procent) 407 (100) 443 (100)
Hemgang, antal patienter
(procent) 330 (81,1) 221 (49,9)
Inldggning, antal patienter
(procent) 56 (13,8) 222 (50,1)
Hanvisning till annan klinik,
antal patienter (procent) 21 (5,2) -

respektive klockan 20 under projektperioden. Andelen
orangetriagerade patienter minskade fran 27,1 procent under
kontrollperioden till 6,8 procent (-74,9 procent) under pro-
jektperioden. Samtliga skillnader var statistiskt signifikanta
(Tabell I och II och Figur 2-4). Patientenkéitens pastaenden
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besvarades av 42,7 procent av patienterna i projektkohorten.
Patienterna angav att vintetiden till likarbeddmning var
rimlig (90 procent), att den sammanlagda vistelsetiden pa
akutmottagningen var rimlig (87 procent), att de fick tillrick-
lig information om sitt tillstdnd (89 procent) och att de blev
respektfullt och hénsynsfullt bemétta (95 procent). Varken
aterkoppling fran personalen eller data for resursutnyttjande
(rontgen, blodprovstagning) har sammanstallts systematiskt
inom denna uppf6ljning.

DISKUSSION

Sammanfattningsvis innebar vart projekt med tidig, specia-
listlikarledd teambedémning pa akutmottagningen positiva
effekter pa ledtider, inldggningsfrekvens, beldggning och for-
delning av triageférger jaimfort med ordinarie arbetssétt. Re-
sultatet 6verensstimmer med tidigare beskrivna nationella
och internationella erfarenheter av teamtriage, &ven om di-
rekta jaimforelser dr svara att gora pa grund av olikheter i fréa-
ga om arbetsmodell och lokala forutséttningar [6-8].

Vi tror att forklaringen till det positiva utfallet utgors av en
kombination av flera komponenter i projektets arbetsmodell:
att kritiska handldaggningsbeslut fattas tidigt i processen, att
ldikare och sjukskoterska arbetar fysiskt ndra varandra och
att specialistlikarens virdering av patientens sjukdomstill-
stand genererar firre hogprioriterade patienter an sjuksko-
terskebaserad triagering. De patienter som teambeddmdes i
projektet foref6ll néjda med véntetider, information och be-
motande. Resultatet av patientenkéten ska dock tolkas med
forsiktighet med hiinvisning till den ldga svarsfrekvensen och
avsaknaden avjamforelsematerial.

En invindning mot projektets slutsatser ar att arbetssitt
och utfall inom ett avgrénsat projekt inte sidkert ar 6verfor-
bart till ordinarie verksamhet, och det ar darfér nodviandigt
att utviardera arbetsmodellen efter implementering. Vi beho-
ver ocksa utvidga analysen av medicinska implikationer av
arbetssiittet, exempelvis i fridga oplanerade aterbesok till
akutmottagningen. En ytterligare invindning ar att tid till 14-
karbedémning registrerades pa olika sitt i projekt- och kon-
trollkohorten. Utifran praxis for likarregistrering i akutlig-
garen ar det var bedomning att skillnaden i registrering sna-
rast underskattar den faktiska skillnaden i tid till likarbe-
domning mellan kohorterna.

SLUTSATS

Vi har beskrivit en modell for tidig, specialistlikarledd team-
bedémning pa akutmottagningen vid Universitetssjukhuset i
Orebro. Var tolkning av resultatet dr att modellen avlastar
akutmottagningen och skapar férutsittningar for 6kad effek-
tivitet, forbattrad arbetsmiljé samt hogre medicinsk och pa-
tientupplevd kvalitet jaimfort med standardarbetssétt. Ar-
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Universitetssjukhuset i Orebro fran och med mars 2013.
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ESUMMARY

A model for physician-led team triage was evaluated at the Emergen-
cy Department at the University hospital of Orebro, Sweden. Data
from 1600 patients indicate that this work model reduces length of
stay, time to physician assessment, emergency department occupan-
cy, rate of admission and the proportion of patients in need of close
monitoring. The project was conducted without any change in the
number of physicians, nurses or staff nurses working in the Emergen-
cy Department.



