Ny halsovalshandbok — en problematisk skrivning

Vad dr en hélsocentral, vad ar primarvard och vilka forutsattningar kravs for att klara uppdraget?

PA 60 och 70 talet nar jag vaxte upp kunde man ga till syster Signe pa distrikstskoterskemottagningen
i Hagastrom. Blev hon tveksam fick man komma tillbaka en annan dag da hon bokat in tid hos
doktorn som var pa besdk vissa dagar. Var det mer komplicerat kunde man ringa till vardcentralen i
stan, men dér var det alltid svart att fa tid. Var det allvarligt fick man aka till akuten pa sjukhuset
direkt.

Dsk mottagningen var ndra vard, men inte sa avancerad, det var ingen vardcentral (idag kallad
halsocentral). Halsocentralen var ofta god vard men inte nara utan ganska svartillgéanglig. Den var
endast for planerad vard och uppféljande 6ver tid. Akuten var just det, akut tillganglig vard for det
allvarligare och mycket bradskande.

Lite sa ar det fortfarande oavsett hur man beskriver primarvarden i handbdcker. Det som ar riktigt
allvarligt och akut ar inte priméarvard, och priméarvarden har inte den kapacitet eller resurser att
hantera akuta handelser och sjukdomar som inte kan vanta nagon eller nagra dagar. Det &r akutvard.

Vid sadana handelser ar PV snarast en fordrojning av och onddigt mellansteg innan akutvard kan ges.
Tyvarr ar belastningen hég dven dar och man varnar sig genom att pa olika satt hanvisa till remiss
fran priméarvard, vilket oftast bara 6kar tidsatgang, belastning och kostnader.

Att man da forr liksom nu lagger in en skrivning om patientansvar dygnet runt for PV med oppettider
dagtid som nu kanske skall minska ytterligare ar ju helt verklighetsfraimmande. Jovisst det finns en
jourlinje med hogst varierande 6ppethallande i regionen kvallar och helger, men det ar inte heller en
akutmottagning och den startar inte tidigare eller haller 6ppet andra tider for att den ena eller andra
héalsocentralen véljer andra 6ppettider. Dar hanger inte varden ihop ens pa kontorstid.

Den beskrivning som ges av bemanning i den nya halsovalshandboken skulle kunna vara syster Signes
distriktsskoterskemottagning 1971, ja aven nar syster Signe inte var dar, utan en vikarie som inte var

utbildad distriktskoterska var déar, for att Signe var sjukskriven 1 manad. Vikarien hade ju en lista med
telefonnummer till vardcentralen och en sjukgymnast, och en arbetsterapeut.

Men om vi ger vikarien en digital uppkoppling via plattform 24, da kan vi kalla mottagningen for
hélsocentral med ansvar for patienten dygnet runt och med personcentrerad och tillitsbaserad vard,
eller...?

Har ar brett inforande av plattform 24 ett krav, det ar obeproévat, saknar konsekvensanalys vilket ar
en svaghet. Flera privata enheter har beprévade alternativ som vi da inte kan anvdnda dessutom.
Digitala I6sningar maste komma och det kan sdkert hantera en rad tillfélliga, vildefinierade besvar
som soker idag, men hur mycket ar det i primarvard? Det finns uppskattningar pa 20-30%. Da ar 70-
80% inte lampat for digitala [6sningar. De ger inte nagon personlig kontakt, kontinuitet med
namngiven vardgivare, eller personkdnnedom vilket skattas mycket hogt nar det géller
kvalitétsupplevelse, framst av langvarigt sjuka och aldre. Jag hoppas verkligen att den kan ge
tillgangen till ratt vardniva direkt for dessa ca 20-30 % av besoken.

Primarvarden skall vara basen i svensk sjukvard, avlasta slutenvarden, bedriva grundlaggande
utredning, och i ett stort flode av oro och symtom urskilja det som faktiskt ar sjukdom och kunna ge
rad och vard till alla dessa. PV foljer och behandlar dven flertalet av vara stora folksjukdomar som
hypertoni, icke akut hjartsjukdom, diabetes typ 2, olika smarttillstand bade 6vergaende och kroniska,



angest och depressioner etc. Majoriteten av dessa hanterar primarvarden helt utan kontakt med
sjukhusvarden. For att det skall goras sa effektivt som mojligt krévs bade bred och stor erfarenhet. Ju
mindre erfarenhet desto fler undersékningar, prover och remisser kommer det att behovas.

| det laget valjer man att sdnka kravet pa kompetensniva for en halsocentral. Patientcentrerad och
tillitsbaserad vard- for vem? For patienten? For personalen i PV som far en uppgift den inte ar
utbildad for? For personal under utbildning som inte har handledning och back-up lokalt. Blir ndsta
steg kirurgmottagning utan kirurger osv?

Sa har vi kvar det otdcka forbjudna @mnet ekonomi.

Regionen redovisade for 2019 ett underskott pa flera hundra miljoner, 2020 kommer inte att bli ett
ar av pafyllnad i ladorna med Coronapandemi, och ett forvantat 6kat vardbehov ligger framfor bade
PV och slutenvard med uppskjutna besok och atgarder.

PV har under aratal gatt med tiotals miljoner i underskott, dar den offentliga delen tillatits detta ar
efter ar utan nagra tydliga konsekvenser. Den privata andelen av PV verkar ju envist fortsatta ge vard
som tycks uppskattas av befolkningen. Ansvariga borde reflektera 6ver detta.

Ar det fel p& uppdraget? Ar det fel pa ersattningen? Vad gor vi at det nu nar vi skall andra
Handboken?

Svaret i handboken -? Ingenting!!! Ingen skillnad om man har bra 6ppettider eller daliga, hog
kompetens pa bemanning eller lag, man skall “tillhandahalla vard som tacker befolkningens behov”
utan att ange utifran vilka premisser. ”Jag vill ha — behovet” eller medicinskt prioriterat behov efter
forsta kontakt?

DAR kan vi tala om tillitsbaserad, fér nuvarande forslag sager INGENTING. Det &r en dvergripande
politisk formulering som anger en viljeinriktning, och som inte hor hemma i en handbok som skall
utgora en uppdragsbeskrivning.

Vem stakar ut vad som ar befolkningens behov? Utféraren kan bara gora det den har resurser till och
da maste varje enskild utférare bedéma vad behovet dr. Nagon har specialister och nagon annan har
inte det och sténgt 1 dag i veckan. Sa mycket for jamlik vard. De vardtunga tvingas séka pa de
vilbemannade som far det tyngsta ekonomiska atagandet, vilket inte kommer att fungera over tid
utan ekonomiska justeringar.

| en varld med behov av prioriteringar lamnas nu faltet fran politiken helt 6ppet for olika tolkningar
pa varje enskild arbetsplats.

Halsovalshandboken behéver fortydligas, och man behover anpassa ersattningssystemet efter
vilket uppdrag man klara att hantera. Jag anser inte att man bor degradera begreppet hdlsocentral
genom att dra ned pa kompetenskravet av specialistldkare och specialistskoterska. Det bér ocksa
vara ett krav for att ha personal under utbildning.

Gor man det har man en filial, och da bor ersattningsnivan anpassas till det. Dispenser kan ges
tidsbegransat for 6ppethallande

Man bor ocksa inse begransningarna i en halsocentrals formaga och kapacitet att hantera akuta
arenden, kanske anpassa uppdraget som det dr skrivet.

Det finns inte heller nagra tankar kring skillnaden mellan hanteringen av en aldre dataomogen
patientgrupp och en yngre mer snabbfotad datavan patientgrupp visavi natlakarverksamheten och



inte heller behovet av skilda patientfléden for infekterade patienter fran riskgrupper som vi lart oss
av Covid-19 pandemin. Kanske skall man ha tva linjer av primarvard fysiskt helt atskilda?



