M anagement i allmanmedicin

Att lasa i hangmattan - eller under paraplyet?

Annu (?) en lasvard artikel i Lakartidningen. Antligen finns dar dokumenterat var
egen vardag och vara egna problem. metoen Krister anvant ar val inte ny, men likval
en konstruktiv modell.

Tyvarr lyfts val inte forutsattningarna och riskerna upp tillrackligt.

1/ Fast lakare med avgréansat uppdrag = lista, som tar helhetsansvar inte BARA for
det som sker i rummet. Enl artikeln har patienterna TILLIT till sin lakare vilket ar en
forutsattning.

2/Tillgangligheten 6ver tid = stabil organisation inte bara éver en upphandlingsperiod
ar ett oeftergivligt krav for bevarad kvalitet med denna modell.

3/ Risken ar att patienterna springer runt till astmaskoéterska - demensskoterska -
diabetesskoterska- younameitskoterska och doktorn drunknar i polysymtomatiska
neurotosociala prolemstallningar som férvantas I6sas nu nar det antligen blir 10
minuter 6Gver pa mottagningen nar hypertonipatienten gar till skéterskan.

4/ Synd att inte analysen av att onddiga lakarbesok ersatts med onédiga
skoterskebesok lyfts fram.

5/ En framstaende kollega i Ostergétland formulerade en sammanfattning: 10-15
minuters lakarbesdk ersatts med 30-60 minuters specialskdterskebestk. Med tanke
pa att lakarbesokets innehall formulerades av Monica Lind pa ett utmarkt satt i ett
tidigare inlagg, sa forstar var och en latt effektivitetsproblemen med dessa losningar.

Tack Krister

(ar du med pa Ordbyte?)
H

/Robert Svartholm, Boden

>
RE: [ORDBYTE] Management i allmanmedicin

Hej Robert - ett sista(?) inlagg fore semestern:

I mycket instémmer jag i Kristers artikel och Roberts kritiska kommentarer.

Vi méste val fa organisera var mottagning som vi vill. Tyvar tror jag att ganska fa har
tagit ett grepp om detta och tankt 6ver hur de vill ha det. Det pagar en destruktiv och
evig meningsl 6s strid med " telefongjukskoterskor” och l8kare om |&kartider som
forpestar manga mottagningar. Losningarna kan vara olikal

For MIG &r tio procent av min lista 6vre gréans for vad som kan vara pa arliga
aterbesokdlista, (vantelista har jag ingen-det & extremt kontraproduktivt).

Det ger en kallad och ev forberedd(med prover eller undersokningar) patient per vanlig
hel mottagningsdag.


http://allmanmedicinbd.se/dokument/pdf/pda35338.pdf

D& har jag m6jlighet att varafullt tillganglig for de som spontant hor av sig och hinner
ta de remisser som sjukhusen alstrar och ala de intyg som begérs av forsakringsbolag
och myndigheter. | glesbygd ska jag &en kunnata emot ambulansfall och se mina pat
pavar avdelning.(det gar ocksa att uppskatta hur ofta och hur manga det verkligen &r)

Jag saknar det jag kallar volymer i Kristers artikel. Prevalensen av de tillstand som
réknas upp gar att hyggligt uppskatta (Finns exv angivnai Allméanmedicin-boken)

T ill ex om prevalensen for schizofreni & 1% sa bor det finnas 15 pa en lista pa 1500.
Diabetes 5 % ger 75 osv.

Linn Getz m fl har ju visat hur stor andel som blir hogriskindiivder och ska monitoreras
om vi foljer Heart Score — dvs narmare hundra procent av de dver 50 ar dvsflera
hundra!

Om man dopar kallade aterbesok helt tappar man kontakten med en del — som kanske &r
de socialt sett viktigaste! 25% har angetts som tumregel. En del patienter vill ju absolut
bli kallade och det far val ocksa respekteras.

Jag tycker att skoterskorna ocksa ska vara generalister med listansvar i botten, da kan
vi samverka och tacka for varandra. Men de maste sjalva fa bestamma och styra sitt
arbete.

Slutligen: den férandring som Monika beskriver i tyngden i vart arbete & svar att fanga
utan nagon form av registrering!

Ha en bra sommar!

[Peter Olsson, Jokkmokk



