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Forord

Att manniskor lever allt ldngre liv dr en fantastisk framgang. Sjukdomar
och tillstdnd som vi tidigare avled av kan vi idag behandla och leva med tack
vare forbittrad folkhélsa och medicinsk utveckling. Det innebér ocksa att
allt fler personer lever linge med en eller flera kroniska sjukdomar. Svensk
hilso- och sjukvard och omsorg stéller nu om till Néra vard. En mer person-
centrerad, samordnad, hdlsofrimjande och samskapad vard och omsorg.
Genom det skapar vi mgjligheter att bade anpassa hilso- och sjukvarden
och omsorgen efter de behov befolkningen har idag, och i framtiden.

En positiv utveckling dr att mojligheterna har blivit bittre for personer att
favard i sitt hem. De allra sjukaste och skéraste mar oftast bist av att inte
aterkommande beh6va dka in och ut pa sjukhus, och genom att fa vara kvar
i hemmet kan livskvaliteten 6ka. Genom ett personcentrerat arbetssatt dar
hinsyn tas till att varje person och situation ar unik kan ratt beslut tas i
varje situation.

I denna skrift ges exempel pa férdjupat samarbete mellan primérvard och
specialiserad vard for en nira, ssmmanhallen och effektiv vard. Exempel
pa hur medarbetare fran olika yrkesgrupper, och som ér anstéllda hos olika
aktorer i varden, samarbetar. Konsultforetaget Governo har anlitats som
stod i framtagandet av de larande exemplen.

Skriften bjuder pa inspiration och kunskap med forhoppningen om att fort-
sitta oka engagemanget for att utveckla vard och omsorg i hemmet.

Stockholm i mars 2024
Lisbeth Lopare Johansson
Samordnare Ndéira vard

Avdelningen for vard och omsorg

Sveriges Kommuner och Regioner
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Inledning

Adel-reformen

Adel-reformen som genomférdes i Sverige 1992 innebar en stor férindring
till det béttre for manga patienter. Langvardsavdelningarna avvecklades
och f6ér personer med behov av omfattande hjilp fran andra for att klara sitt
dagliga liv inrittades sirskilda boenden i kommunens regi (SABO). Istillet
for att tillbringa sin sista tid i livet som patient pa heltid i sjukhusmiljo,

ofta pa en flerbdddssal med bristande integritet och iférd sjukhusklider,
fick sjuka dldre med stora vard- och omsorgsbehov en egen ligenhet inredd
med egna mobler och ett eget hyreskontrakt efter bistandsbeslut enligt
Socialtjanstlagen (SoL).

Kommunerna tog i och med Adel-reformen 6ver huvudmannaansvaret for
hilso- och sjukvard i SABO, undantaget likare som forblev landstingets
(nuvarande regionens) ansvar. Utgangspunkten var en helhetssyn pa den
dldre médnniskan. Sociala och medicinska behov skulle tillgodoses pa ett
sammanhallet sitt. Skora och sjuka personer skulle inte transporteras runt
ivarden. Hélso- och sjukvard i hemmet har dérefter i allt storre utstrick-
ning dir det varit mojligt ersatt besok pa mottagningar och vard pa sjukhus,
en forflyttning som fortfarande pagar.

Kommunerna fick i samband med Adel ocksa mdjlighet att ta 6ver ansvaret
for hemsjukvard pa primérvardsniva i ordinirt boende. Idag har 285 kom-
muner tecknat avtal med sin region om detta. Det 4r endast i Stockholm,
undantaget Norrtélje, som detta ansvar ligger kvar hos regionen.

I och med LSS-reformen 1994 och Psykiatrireformen 1995 tog kommunerna
ocksa 6ver en stor del av ansvaret, framfor allt nér det giller boende och
sysselsidttning, for personer med olika former av fysisk eller psykisk funk-
tionsnedsittning.



Ett gemensamt ansvar

Regioner och kommuner har ett gemensamt ansvar for att vard och omsorg
som ges i hemmet ir av god kvalitet. Regionen har ansvar for likarinsatser
till patienten och for specialiserad vard. Kommunen har ansvar for social-
tjanst och for hilso- och sjukvard pa primérvardsniva i SABO, utom for
ldkare. Utifran 6verenskommelser med regionen, som ser olika ut runtom i
landet, har kommuner &ven hilso- och sjukvardsansvar pa primérvardsniva
i ordinirt boende, undantaget likare.

Griansen mellan primérvard och specialiserad vard bestdms av om det
kravs sdrskilda medicinska eller tekniska resurser eller nagon annan
sirskild kompetens. Denna gréns dr oskarp och férdndras i takt med den
medicinska utvecklingen. Exakt vilka insatser som kan ges i hemmet och
vilken huvudman som har ansvar fér vad &r inte reglerat i lagstiftningen.
Det dr upp till kommunerna och regionerna sjilva att komma 6verens om
principer for griansdragningar och former fér hur samarbetet ska ga till.
Utifran 6verenskomna avtal och riktlinjer behovs alltid en individuell
bed6mning i varje enskilt fall. Vem som ansvarar for vad beskrivs i patien-
tens individuella plan, som omprovas regelbundet och justeras i takt med
forandrade vardbehov.

Standig utveckling med férandring av behov
och maojligheter

Sedan Adel-reformens tillkomst har virdbehoven forindrats generellt sett.
Vilever langre och den medicintekniska utvecklingen, nya likemedel, 6kad
kunskap och 6kade mdojligheter att utféra operationer langt upp i aldrarna

har avsevirt foriandrat bade karaktir och omfattning av sjukvardsbehoven.

Viktiga framsteg ar att forekomsten av hjartinfarkt och stroke i befolkningen
halverats sedan ar 2000 samtidigt som god tillgang till starroperationer
och ledplastiker bidragit till forbattrad funktionsf6rmaga. Manga dldre
personer kan idag leva ett sjilvstiandigt liv h6gt upp i aren utan att behova
vara beroende av andra. Patienter och nirstaende tar numera ocksa sjilva
ett stort ansvar for vardinsatser genom egenvard. En konsekvens av denna
utveckling #r att antalet vardplatser pa sjukhus liksom antalet SABO-platser
i kommunerna har minskat.



Inledning

Parallellt med denna positiva utveckling har nya vardbehov uppstatt genom
att fler kan 6verleva olyckor och cancersjukdomar samtidigt som behand-
ling vid kroniska sjukdomar som diabetes, astma, KOL och hjartsvikt
forbéttrats, sa att dven dessa personer kan leva linge med sin sjukdom.
Dagens patienter i hemsjukvard och SABO har ofta flera sjukdomar, manga
likemedel och andra pagaende behandlingar. Detta stiller stora krav pa
samverkan inom och mellan huvudmén, vardgivare och professioner. Behov
av specialiserad vard och primérvard samtidigt i hemmilj6 ar vanligt fore-
kommande. Exempel pa vardbehov som idag kan hanteras i hemsjukvard
ochiSABO ir hantering av andningshjialpmedel, trakeostomi, intravenos
behandling, sondmatning och intensiv rehabilitering.

Att hitta former for ett effektivt teamarbete i dagens hemsjukvard dr for-
enat med bade utmaningar och mojligheter. Det handlar bland annat om att
organisera teamarbetet, samskapa med patienter och nirstadende samt enas
om hur lagstiftningen ska tolkas och tillimpas. Att dela varderingar och
komma 6verens om gemensamma mal och spelregler ar viktigt. Personal
som samarbetar behéver kunna kommunicera pa ett enkelt sdtt men ocksa
ha tillgang till den information som beho6vs for att kunna bidra med sin del i
teamet.

Goda medicinska resultat men brister och
utmaningar finns

I eninternationell jaimforelse haller svensk sjukvard hog kvalitet och upp-
visar goda medicinska resultat. Men nér det géller tillgidnglighet, kontinuitet,
information och patienternas delaktighet i varden ser det inte lika bra ut.
Dér dr resultaten jaimforelsevis simre for Sveriges del’.

Ju dldre en person ér, desto storre blir behovet av hdlso- och sjukvard.
Sverige ir liksom manga andra linder inne i en period avdemografiska for-
dndringar. Det sker nu en snabb 6kning av antalet och andelen i befolkningen
som &r 80 ar och dldre. Detta innebér en stor utmaning fér hela vardsys-
temet, inte minst med tanke pa att befolkningen i arbetsfor alder inte alls
okar i samma takt. Firre personal kommer att beh6va varda flera patienter.
Den uppgiften kan inte 16sas genom att arbeta mer. Det som beh6vs dr nya
arbetssitt dar teknisk och medicinsk utveckling men ocksa formagor hos
personal, patienter och nirstaende tas tillvara.

Not. 1 Varden ur befolkningens perspektiv 65 ar och &ldre, IHP 2021, VVarden ur befolkning-
ens perspektiv, 65 ar och aldre | Vard- och omsorgsanalys (vardanalys.se)..



https://www.vardanalys.se/rapporter/ihp-2021/
https://www.vardanalys.se/rapporter/ihp-2021/

For att mota identifierade brister och kommande utmaningar pagar idag en
stor och langsiktig omstillning av vardsystemet som gar under benimningen
Néra vard.

Nara vard, en del av I6sningen

Nira vard innebér en mer personcentrerad, sammanhallen, proaktiv och
samskapad hilso och sjukvard . I den néra varden dr primérvarden navet

i varden och samspelar med annan hélso- och sjukvard och socialtjénst.
Malet ér att patienten far en god, nira och samordnad vard som stirker
hilsan samtidigt som hilso- och sjukvardens samlade resurser anvinds mer
effektivt.

Nira vard dr ingen organisationsforandring. Det ir ett kulturskifte for vard
och omsorg med nya arbetssitt diar insatserna ofta genomférs tillsammans
over olika grianser. Regionernas och kommunernas primérvard dr basen,
men samarbeten finns med manga andra som den specialiserade varden,
socialtjinsten, elevhilsan och civilsamhillet.
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Inledning

Fyra viktiga utvecklingsomraden har identifierats som centrala i den paga-
ende omstéillningen.

1. Flytta fokus fran organisation till person och relation

Kérnan i Néra vard &r ett personcentrerat arbetssétt som utgar fran indivi-
dens behov, forutsiattningar och drommar. Det innebér att lyssna, se, invol-
vera och anpassa insatserna efter vad som &r viktigt fér just den personen.

2. Komplettera reaktiva insatser med proaktiv och hdlsofram-
jande vard och omsorg

Att jobba proaktivt handlar om att arbeta med individens motivation, for-
magor och friskfaktorer men ocksa om att identifiera risker och férebygga
sjukdom och skada. Att férebygga férsdmring av kronisk sjukdom, tidig
upptickt av ny sjukdom, korta vintetider till beddmning och behandling
samt rehabilitering dr andra sétt att arbeta proaktivt. Hjalp med att sluta
roka och vara fysisk aktiv dr grundldggande liksom en god planering med
kontinuitet och fasta kontakter nir det behovs.

3. Ga fran isolerade vard- och omsorgsinsatser till samordning
utifran personens fokus

Att samordna och samskapa varden och omsorgen kréver att alla aktorer
kan samarbeta 6ver organisatoriska grinser nir det beh6vs. Patienten
och de nirstaende ska uppleva varden som sémlos och dven vara viktiga
parter i teamet.

4. Ga fran passiva mottagare till aktiva medskapare

Patienten ska ges mdojlighet att vara delaktig i varden utifran sina forutsétt-
ningar och preferenser. God och upprepad information liksom en tydlig
overenskommelse om vem som gor vad ir centralt.

1



FRAN FOKUS -
PA ORGANISATION FRAN ISOLERADE VARD
- TILL FOKUS PA OCH OMSORGSINSATSER

g = PERSON OCH RELATION
' J B Yo
¢ ) = “L - TILL SANORDNING UTIFRAN

v

PERSONENS FOKUS

« " NARA'

., BR8P VARD I

S
%

FRAN INVANARE
OCH PATIENTER
SOMPASSIVA MOTTAGARE

/

FRAN REAKTIV

o=

~TILL AKTIV MEDSKAPARE A

Den sedan linge pagaende forflyttningen av vard fran sjukhus till hemmet

kommer att fortsitta. Nya samarbetsformer mellan personal fran olika
organisationer och yrkesgrupper behover utvecklas. Ny teknik och egen-
vard behover fa en 6kad anvindning.

En sirskild utmaning ar att hitta former for béttre samverkan mellan vard-
nivaerna. Idag ar det vanligt att patienter behover vard pa priméarvardsniva
och specialiserad niva samtidigt. Detta dr mojligt om planeringen tar sin
utgangspunkt i patientens behov och 6nskemal. Som vid alla férédndringar
har nagra gatt fore och skaffat erfarenheter som andra kan ha nytta av. I denna
skrift presenteras atta lirande exempel pa hur verksamheter lyckats fa team-
arbetet att fungera inom olika vardomraden dér primérvard och speciali-
serad vard beh6ver moétas.



KAPITEL

Specialiserad palliativ
hemsjukvard

P& Ostersunds sjukhus finns Storsjdglantan, ett specialiserat palliativt
hemsjukvardsteam som har en nidra samverkan mellan sjukhusavdelningar,
specialistmottagningar, hlsocentraler och kommunal primarvard. De arbetar
tillsammans for att stétta obotligt sjuka patienter som dnskar vardas i sitt
hem under sin sista tid i livet.

Vad innebar specialiserad palliativ vard?

Varje ar avlider drygt 70 000 personer som under de sista veckorna, mana-
derna och ibland lingre, behovt palliativa vardinsatser. Av dessa ar det unge-
far 22 000 personer som behéver stod av specialiserad palliativ kompetens.?
Till skillnad fran den allménna palliativa varden, som utfors av primérvarden
bade inom region och kommun och vardavdelningar pa sjukhus, sa riktar

sig specialiserad palliativ vard till patienter som har komplexa behov. Ofta
behover dessa patienter stod fran ett multiprofessionellt specialiserat palli-
ativt team. Kunskap kring palliativ vard, hur den &r organiserad och vem den
riktar sig till ser olika ut i olika delar av landet. Exempel pa detta ér att inte
allaregionerilandet har tillgang till ett specialiserat palliativt hemsjukvards-
team. Andra saknar palliativmedicinsk jourlinje, konsultteam, specialiserade
palliativa slutenvardsplatser och palliativ mottagningsverksamhet. Det finns
en stor potential i att bade h6ja kompetensen kring palliativ sjukvard samt
forbattra den specialiserade palliativa vardens infrastruktur. Pa sa sétt skulle
man successivt kunna forbéttra den palliativa varden for samtliga regioner
och 0ka jamlikheten i landet for patienter i behov av palliativ vard.?

Not. 2 Regionala cancercentrum i samverkan, Den palliativa vardens dimensionering.

Not.3  Bertil Axelsson, Specialiserad palliativ hemsjukvard i Sverige och mojligheterna att
tillhandahalla detta dven i glesbygd (2013) samt Bertil Axelsson, Kompetens nér och
dar behoven finns (2016).
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https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/den-palliativa-vardens-dimensionering/#chapter-9-3-Berakning-av-befolkningens-palliativa-vardbehov

Storsjoglantan mojliggor en trygg vard i hemmet for
patienter i livets slutskede

P4 Ostersunds sjukhus finns ett specialiserat palliativt team som erbjuder
patienter i livets slutskede specialiserad palliativ vard i hemmet, oavsett
patienternas alder, bostadsort, diagnos eller vardform. Storsjéglantan moj-
liggor en trygg vard i hemmet for savil patient som nérstaende.

Tankarna kring bildandet av Storsjégldntan startade under 1980-talet, nér
det blev tydligt for medarbetare pa Ostersunds sjukhus att manga patienter
i livets slutskede blev kvar pa sjukhuset - trots att den vard som patienten
behovde inte lingre nodvindigtvis behovde utforas pa sjukhus. En av an-
ledningarna till att patienterna blev kvar pa sjukhuset grundades i en ridsla
fran patienten for att aka hem fran sjukhuset. Patienterna i livets slutskede
upplevde att det var svart att komma i kontakt med varden nir de befann
sighemma. Patientens réidsla for att aka hem blev storre av lanets stora geo-
grafiska avstand med upp till 25 mils enkel resa fran hemmet till sjukhuset.
Det har bleviborjan av 1990-talet startskottet till ett specialiserat palliativt
hemsjukvardsteam dir teamet moéter patienten i hemmet i stéllet fér pa
sjukhuset.

For att mojliggora for flera olika professioner att motas i patientens hem
identifierades tidigt i arbetet vikten av att samla all patientinformation
pa samma stélle sa att alla involverade snabbt kan sitta sig in i patientens
sjukdomshistorik och individuella 6nskemal. Fran borjan, och dven idag,
anviands en mapp i patientens hem for att samla all information och alla
kontaktuppgifter till patienten och de professioner som &r involverade i
patientens vard.

"Samarbetet fungerar valdigt bra. Storsjoglantan finns alltid att na
for sjukskoterskorna.”

- Medarbetare i Krokoms kommun

Idag bestar teamet pa Storsjogldntan av 1,5 ldkartjanster fordelat pa tre
medarbetare, sju regionanstillda sjukskoterskor pa heltid, en medicinsk
sekreterare och en kurator pa halvtid. Tillsammans nar de ut till ca 40 in-
skrivna patienter at gangen med obotlig progressiv sjukdom oavsett alder,
bostadsort och grundsjukdom. Varje ar dr det mellan 150-175 personer som
varit inskrivna i Storsjogldntan, men som senare avlidit.



Kapitel 1. Specialiserad palliativ hemsjukvard

"Omvardnaden och behandlingen pa vardavdelningen fungerade inte
helt tillfredsstallande, men nar Storsjéglantan kom in och tog sig
an arendet visade de en helt annan fortrogenhet med situationen,
medicineringen och visade sig ha valdigt valfungerande kontakt-
vagar till kommun och primarvard. Det blev en otrolig skillnad nar
de kom in".

- Narstaende

Arbetet i teamet forutsitter ett nira samarbete mellan professioner fran
bade kommun och region. Teamet arbetar kontorstid men har ett vil-
utvecklat samarbete med kommunalt anstéllda distriktsskoterskor och
sjukskoterskor som mojliggor sjukskoterskestod i hemmet Gver hela ldnet
24 timmar om dygnet, 7 dygn i veckan. Vid behov under helger och kvillar
kontaktar de jourldkare inom primérvarden. Det medicinska ansvaret
ligger pa teamets lidkare nir patienten vardas i hemmet och pa ansvarig
avdelningslidkare vid behov av sjukhusvard. Omvardnadsansvaret ligger hos
distriktsskoterskorna och sjukskéterskorna i den kommunala hemsjukvarden
med teamets sjukskoterskor som konsultativt stod.

"Det var en helt komplikationsfri kommunikation mellan Storsj6-
glantan och kommunen. Ingen information tappades bort. Det som
skrevs av ldkare hade sjukskoterskorna inom hemsjukvarden last
samma dag innan de kom pa besok. Informationsutbytet, fungerande
imponerande, inget f6ll mellan stolarna”.

- Narstaende

En gemensam behandlingsstrategi som utgangspunkt
for en patientndra vard i hemmet

Storsjoglantan kopplas in nér en patient remitteras fran en likare i primér-
varden eller pa sjukhuset. Dérefter sker ett hembesok pa en och halv till tva
timmar med patienten, nirstaende och ansvarig distriktsskoterska néirva-
rande. I samband med detta formuleras en dokumenterad behandlingsstra-
tegi som konkretiserar vad som ska goras och vad som inte ska goras nir
forviantade forsamringar tillstoter. Patientens 6nskemal om vardplats och
icke 6nskvirda insatser dokumenteras. Roller, ansvar och kontaktuppgifter
till de som star for patientens omvardnad tydliggors. I samband med an-
slutningsbesoket ges nirstaende mojlighet till enskilt samtal med teamets
ldkare. Detta for att fa svar pa sina fragor men ocksa for att fa ge uttryck for



vad de behéver for stod for att orka bade som individ och som familj/grupp
av niarstaende. Kommunens medverkan i samtalet bidrar till en 6kad forsta-
else for bade patient, nirstaende och andra professioner kring de insatser
som kommunen kan erbjuda patienten, som exempelvis rehabiliterande
och energisparande insatser.

"Det &r viktigt att vara proaktiv och att vara intresserad av
narstaendes behov.”

- Medarbetare i Storsjoglantan

Till en borjan mottes arbetssittet av motstand fran kommunens distrikts-
skoterskor som ansvarar for patientens omvardnad. Det fanns en rédsla for
att ge ut distriktsskoterskornas telefonnummer till patienten eftersom de
sag en risk att telefonen skulle ringa annu mer under arbetstid parallellt
med alla andra arbetsuppgifter. Men det visade sig snart att nir patienten
kinde trygghet i att ha tillgang till den kommunala distriktsskéterskans
telefonnummer sa ringde patienterna och nérstaende i stéllet firre ganger
in tidigare.

En viktig forutsittning for att specialiserad palliativ sjukvard ska kunna ge-
nomforas i hemmet dr en gemensam atkomst till patientens journal. Likare
inom priméirvard samt sjukhusets olika kliniker kan lidsa varandras anteck-
ningar. Sedan en tid kan kommunens legitimerade personal ldsa direkt i
Cosmic (regionens journalsystem) via Link och via en sérskild behorighet
kopplad till deras SITHs-kort skriva notat i Cosmic. Regionen har dock inte
mojlighet att 14sa journaler som kommunen for.

Teamet har ocksa tagit fram en sa kallad “rescue box” i livets slutskede

for subcutana injektioner. Denna rescue box eller behovslada innebér att
sedvanliga injektionslikemedel for lindring av smérta, illamaende, angest,
andndd och rosslighet finns pa plats i hemmet sa att distriktsskoterskan i
hemsjukvarden kan ge ordinerade vid behovs doser utan ytterligare likar-
kontakt. Detta mojliggér snabb symtomlindring, underlittar arbetet for alla
som arbetar med patienten och minskar behovet av akuta sjukhusbesok.
Aven nirstaende kan fa utbildning av Storsjoglintan for att ge enstaka upp-
dragna extradoser till patienten. Nagot som ar sarskilt viktigt for boende i
glesbygd eller vid plotsligt kraftiga symtom.
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"Behovsladan &r nastan en ‘'masteinsats’. Patienterna har ofta
komplexa vardbehov och en del av |dkemedlen de behdver far vi
inte ha i vara forrad. Da har lakarna fyllt behovsladan med det
som patienten behdver.”

- Medarbetare i Krokoms kommun

"Det &r mycket som ar mer av sunt fornuft i det har - det handlar
inte om att skicka ett rymdskepp till manen. Ofta férbiser man enk-
lare atgarder som kan goras for att fa till en battre vard.”

- Medarbetare i Storsjoglantan

Som ett komplement till Storsjéglantans specialiserade palliativa hemsjuk-
vardsteam finns ocksa ett palliativt konsultteam pa Ostersunds sjukhus.
Det palliativa konsultteamet erbjuder stod och utbildning i palliativ vard
till primérvard, kommunala vardformer och sjukhuskliniker. Konsulttea-
met bestar av en heltids ldkartjinst som bemannas av specialister i palliativ
medicin, en heltidsanstilld sjukskoterska och en kurator pa halvtid. Det
palliativa konsultteamet besoker varje sjukhusavdelning i samband med
rond var fjortonde dag och sirskilda boenden har fram till pandemin fatt
besok i samband med distriktsldkarrond var fjirde vecka. Kuratorns roll i
teamet ar framfor allt att erbjuda st6d till personalgrupper savil pa som ut-
anfor sjukhuset nir de moter patienter som innebér sirskilda utmaningar.

Efter en tids gemensamma ronder med det palliativa konsultteamet borjade
flera hilsocentraler sjdlvmant proaktivt formulera behandlingsstrategier for
patienter som skevs in i hemsjukvard eller flyttade in pa sarskilt boende.
Detta gjordes i samband med ett timslangt gemensamt moéte med patient,
nirstaende, ldkare, kontaktperson och ansvarig sjukskoterska i kommunen.
Distriktslikarna vittnade om att detta proaktiva arbetssitt innebar bade en
tidsbesparing fér dem sjilva samtidigt som det gav tryggare nirstaende, tyd-
ligare riktlinjer for inblandad personal och i férlingningen en 6kad kvalitet
for patienten. Vissa kommuner i ldnet har ocksa skapat en egen utbildning
i palliativ vard for att exempelvis utbilda i smérta, nutrition och trycksar,
vilket starker tryggheten hos omvardnadspersonalen som méter patienter
med palliativa vardbehov i hemmet.



"Viska ldra av Storsjoglédntan och ta med det till alla vara patienter.”

- Medarbetare i Krokom kommun

"En kvall diskuterade vi behovet av en elektrisk madrasslyft - redan
nasta morgon var den pa plats. Da hade personalen kommunicerat
informationen till kollegor som fangat upp vart behov”.

- Narstaende

En trygghet fér bade patient, narstaende och medarbetare

En av de storsta nyttorna med Storsjoglantan ar att arbetssittet medfor en
trygghet for bade patient, nirstaende och medarbetare. Tryggheten grundas

i att allainvolverade vet vad som giller for patienten och ar informerade

om hur de bor agera vid olika hindelser. Det innebér en 6kad trygghet for
exempelvis distriktsskoterskor i kommunen och hos omvardnadspersonalen
som oftast &r ensamma hemma hos patienten kvillar och helger. Det ger
aven nérstaende mojlighet att vara med och paverka varden. Genom att in-
kludera den nirstaendes behov 6kar sannolikheten for att de nérstaende ar
forstaende och trygga men ocksa att de fysiskt och mentalt orkar. Ett tydligt
exempel pa vikten av en av den palliativa vardens fyra hornstenar, nimligen
vikten av nérstaendestod.

"Om en familjemedlem fatt adekvat hjalp pa ratt satt, 6kar det
hens trygghet i att hen sjalv kommer fa rétt hjalp den dagen hen
sjalv blir sjuk.”

- Medarbetare i Storsjoglantan

"Jag upplevde det som tydligt att personalen var mycket kompetenta
kring omhandertagande. Omvardnad handlar f6r mig om att se indi-
videns behov och att vara lyhord fér dnskemal”.

- Narstaende
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En annan nytta med Storsjogléntans verksamhet 4r att den bidrar till ett
gemensamt lirande kring palliativ vard vilket kan undvika onédiga inskriv-
ningar pa sjukhus och dirmed frigor sjukhusplatser till mer akuta patien-
ter. Forskning visar att den till Storsjoglantan anslutna medianpatienten
sparade 11 varddagar pa sjukhus jamfort med kons-, alders- och diagnos-
matchade historiska kontroller.* Samtidigt ar det viktigt att betona att nér
slutenvarden spar in kostnader for varden sa laggs en stérre kostnad pa
kommunen, vilket gor att den totala samhillskostnaden inte nédviandigtvis
minskar. Ddremot gar det tydligt att se kvalitetsvinster for patienten och
nirstaende - en viktig fordel nir kostnaderna inte 6verstiger vanlig vard.

Det palliativa konsultteamet har genom utbildningar och besok lirt kéinna
ldkare och sjukskoéterskor pa savil hilsocentralerna som inom kommunen
bittre och pa sa sitt skapat relationer som gor det littare att kontakta var-
andra for fragor och rad.

Det har ocksa visat sig att personal bade i kommunala vardformer och pa
sjukhuset ar positiva till arbetssittet. Kunskaperna som genereras av sam-
arbetet med det palliativa konsultteamet runt enstaka patienter ger virde-
fulla spridningseffekter som gagnar andra patienter med palliativa vardbehov
déar de palliativa specialisterna inte ar inblandade. Exempelvis starks de
kommunala distriktsskoterskorna i sin roll vilket medfort att de idag klarar
av och kinner sig trygga i mer avancerade vardsituationer an tidigare.

"Det handlar om en trygghet - att man vet vad som géller for
en enskild patient och att patienten vet vad de kan géra nér olika
saker hander.”

- Medarbetare i Storsj6glantan

Utmaningen med att samverka och vikten av
goda relationer

I Region Jimtland Hirjedalen kommunaliserades hemsjukvarden redan
1992. Samverkan mellan Storsjoglantan, det palliativa konsultteamet och
primérvard och kommunala vardteam har fungerat vil och pa ett sjdlvklart
sitt med patientens biasta for 6gonen. Pafrestningar pa kommunernas
ekonomi gjorde att man fran kommunalt hall f6r nagra ar sedan borjade
ifragasitta om deras personal verkligen skulle utféra hilso- och sjuk-
vardsuppgifter till patienter med palliativa vardbehov som vardades i sina

Not. 4  Axelsson B, Borup Christensen S. Evaluation of a hospital-based palliative support
service with special reference to economical outcome measures. Palliative Medicine
1998; 12: 41-49.



privata hem med st6d av Storsjoglantan. Man menade att dessa insatser var
regionens ansvar bade praktiskt och ekonomiskt. Losningen blev att Region
Jamtland-Hérjedalen numera ersidtter kommunerna med en viss summa
per patient och dag for de dagar som en inskriven Storsjogliantepatient vardas
i sitt eget hem. Det medfor att de medarbetare som ska arbeta med den
palliativa varden kring patienten i hégre grad kan fokusera pa sina arbets-
uppgifter i stillet fér pa ekonomin.

"Jag upplevde att man verkar ha en adekvat bemanning och att
moten fick ta den tid det tar. Det kandes tryggt och jag upplevde
aldrig nagon stress”.

- Né&rstaende

En annan utmaning ir att arbetet inom det palliativa konsultteamet ar kra-
vande. Det behovs specialistkompetens inom palliativ medicin och palliativ
omvardnad samt flera ars klinisk erfarenhet av specialiserad palliativ vard.
Men arbetet ger ocksa mycket viktiga erfarenheter och insikter i hur vard-
kedjans olika delar fungerar. For att de kunskaperna ska komma fler till del
sa ir det flera specialistlikare som delar pa arbetsuppgiften som konsultla-
kare. Tva sjukskoterskor vixlar sinsemellan med ett ars mellanrum mellan
arbete som konsultsjukskoterska och sjukskoterska pa Storsjogléantan.

Den kanske viktigaste forutsattningen for att lyckas med samarbetet dr de
goda kontakter som byggts mellan primérvard och specialiserad vard.
Genom snabba och tydliga kontaktvigar har Storsjoglantan och det palli-
ativa konsultteamet lyckats tillgodose patientens behov snabbare av ratt
profession pa ritt vardniva och har pa sa sitt bidragit till att undvika in-
skrivning pa sjukhus. Idag finns avtalet fo6r samverkan kring Storsjoglantan
utanfor samverkansavtalet for hemsjukvard mellan regionen och kommu-
nernailidnet. En forhoppning framat ar att all samverkan ska samlas inom
ett samverkansavtal.

Den fortsatta utvecklingen av specialiserad palliativ
hemsjukvard

Det finns en stor potential framat i att utveckla den specialiserade palliativa
hemsjukvarden i flera delar av landet. Idag saknas pa flera hall en enhetlig
infrastruktur for hur den palliativa hemsjukvarden organiseras. For att
uppna en mer jamlik palliativ vard kravs en férutsigbar infrastruktur dar
det exempelvis klargors att specialiserad palliativ hemsjukvard och palliativt
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konsultstod maste finnas tillgangligt oavsett diagnos, bostadsort eller vard-
form. Dessutom krivs en 6kad kompetens inom palliativ vard i hela vard-
kedjan. Genom att stotta den allménna palliativa varden i ett tidigare skede
sa finns mojlighet att stotta fler patienter som har palliativa vardbehov i livets
slutskede och utforma en trygg vard och omsorg i det egna hemmet.

"Det ar ett lotteri hur den specialiserade palliativa varden &r utfor-
mad i landet. | vissa regioner &r den bara riktad till vuxna. Andra
regioner erbjuder bara specialiserade palliativa insatser till de som
har ALS eller cancer. Det vore 6nskvért att det fanns nationella
riktlinjer som slog fast att specialiserad palliativ vard i olika former
ska finnas tillgdngliga pa ett forutsagbart satt éver hela landet. For
att kunna ge alla som drabbas av komplexa palliativa vardbehov det
palliativa specialiststod som de behdver maste det finnas palliativa
mottagningar, slutenvardsplatser, konsultteam, hemsjukvardsteam
och en palliativmedicinsk jourlinje 24/7.

- Medarbetare i Storsjoglantan
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KAPITEL

Mobilt sjukhusteam - akut
specialiserad vard i hemmet

| Malmé finns mobilt sjukhusteam som bedriver akut specialiserad vard

i hemmet. Bakgrunden till att starta mobilt sjukhusteam var att erbjuda
patienter ett alternativ till vard pa sjukhus nar de vill och kan vara hemma.
Malgruppen var fran bérjan skora aldre, men har senare breddats dven till
andra patientgrupper. Samverkan med kommunal och regional primérvard
har varit viktig i att utveckla akut specialiserad vard i hemmet utifran
patientens behov.

Mobilt sjukhusteam

Mobilt sjukhusteam bildades i Malmo 2021 for att erbjuda patienter ett
alternativ till vard pa sjukhus nir det 4r mojligt. Detta var en fortsiattning
pa ett flertal initiativ som genomforts inom Region Skane som en del i
omstéllningen till Nara vard. Mobilt sjukhusteam bygger &ven vidare pa
erfarenheter fran Mobilt vardteam Malmo, som startades 2012 och da hette
AMMA-teamet (Aldre i Malmo Mobilt Akutteam).

Nagot som skiljer mobilt sjukhusteam fran andra mobila team &r den vard
som ges. Alternativet till mobilt sjukhusteam &r att skrivas in pa sjukhus.
I mobilt sjukhusteam ingar ldkare, sjukskoterskor, arbetsterapeuter, fysio-
terapeut och medicinsk sekreterare. Teamet stéller diagnos pa samma
sdtt som vid sjukhusvard med hjilp av till exempel EKG, ultraljud och
blodanalyser. De har dven specialistlikarkompetens i teamet och bered-
skap dygnet runt.
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Mobilt sjukhusteam var forst ett projekt med syfte att testa om det kan
fungera att erbjuda akut specialiserad vard i hemmet i Sverige. Det dr nagot
som gjorts i andra ldnder sedan en lingre tid tillbaka, till exempel utveck-
lades redan i mitten pa 1990-talet ett program fér Hospital at Home (HaH)
vid John Hopkins Medicine i USA. Projektet Mobilt sjukhusteam visade pa
godaresultat och det &r numera en del av den ordinarie verksamheten.’

"Detta ar vardnivan som erséatter sjukhusavdelningen, men som
skapar vard i hemmet.”

- Medarbetare mobilt sjukhusteam

Grunden for det mobila sjukhusteamet dr att de ska erbjuda specialiserad
vard som dr mojlig att bedrivas i hemmet. Centralt ar att patient och nérsta-
ende har en egen 6nskan om att patienten vardas i sitt hem. Det handlar om
akut vard och dérfor dr det viktigt att betona att det &r ett erbjudande till
patienten. Vidare beh6ver det ocksa vara mojligt rent medicinskt att vardas
i hemmet, vilket avgors av vilken behandling som ar 1amplig for patienten.

"Vill man ersétta slutenvard som traditionellt givits pa sjukhus,

da &r en viktig forutsattning att teamet organisatoriskt kopplas till
sjukhus. Det ska vara likvardig vard, men pa annan plats. Det &r jatte-
viktigt och skiljer detta fran andra mobila team som ligger under
primarvard.”

- Medarbetare mobilt sjukhusteam

En deliarbetssittet dr att mobilt sjukhusteam genomfor kortare insatser,
som innebir mellan 1-14 dagars vardtid. Det finns ocksa en begransning i
hur ofta de kan komma ut till patienten som idag ligger pa maximalt tre besok
per dygn. I genomsnitt har mobilt sjukhusteam i Malmo6 mellan 10-14
patienter inskrivna. Det ingar inga underskoterskor i teamet och darfor

ir en forutsiattning att antingen patienten sjilv, ndgon nirstaende eller
kommunen kan skéta omvardnaden. Mobilt sjukhusteam tar bara 6ver det
medicinska ansvaret tillfalligt. Nir patienten inte lingre ir i behov av akut
specialiserad vard 6verfors ansvaret ater till primérvarden.

Not.5  Region Skane, Slutrapport Akut sjukhusvard i hemmet.
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Malgruppen nir projektet inleddes var skora dldre. Efter en tid breddades
dock malgruppen da de insag att 4ven andra patientgrupper kunde ha god
hjilp av att fa akut specialiserad vard i hemmet. Ddremot finns en alders-
grins pa 18 ar for vilka som kan fa vard av teamet. De vanligaste diagnoserna
ar infektionssjukdomar.

"De satte bandage pa mitt ben. De kom varje kvall och tog bort
bandaget infér natten och kom sedan pa morgonen igen och be-
handlade benet och satte pa nytt bandage.”

- Patient

"De matte dven min puls och upptackte en dag att pulsen vobblar.
Da sa de att nasta gang tar vi med oss utrustning fér EKG. Det visade
sig att jag hade hjartflimmer.”

- Patient

Kommunikationen dr viktig nir en patient vardas av mobilt sjukhusteam.
Ovriga vardgrannar ska alltid veta nir teamet éir inkopplade och har ansvaret
for patienten. Mobilt sjukhusteam informerar nir nagot dndras och vid
utskrivning av patienten. De har bara ett nummer vilket gor att det ar 1att
att kommunicera med dem, om till exempel nagon i hemsjukvarden be-
hover ha kontakt. En viktig del i arbetet dr ansvarsfordelningen, att det ar
tydligt for alla vem som ansvarar for vad. Nér en patient far vard av mobilt
sjukhusteam och de har medicinskt ansvar framgar det tydligt i journal-
dokumentationen. Teamet ansvarar for att det finns ett forséttsblad med
kontaktuppgifter i patientens parm.

Dokumentationen gors i respektive medverkande organisations journal.
Detta innebir att mobilt sjukhusteam anvinder system Melior, medan
likare inom primérvarden dokumenterar i PMO och kommunens legiti-
merade medarbetare i Procapita. Den Nationella patientéversikten (NPO)
ger en samlad bild av den information som finns i en patients journaler hos
andra vardgivare.
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Med utgangspunkt i patientens behov

Personcentrering ir en del i arbetet i mobilt sjukhusteam och blir tydlig nir
varden utfors i hemmet. Det beskrivs ge medarbetarna en annan forstaelse
for patientens omgivning och vardag. Det gor att det blir léttare att utga
fran patientens behov och hen kan &ven vara mer delaktig i utformningen
av varden. Niar mobilt sjukhusteam och kommunen mots i patientens hem,
bidrar det till att 6verbrygga mycket avde utmaningar som annars kan fére-
komma i 6vergangen fran slutenvard till hemsjukvard.

"Patienten far vara hemma, far mycket information och uppmaérk-
samhet. Det ger mycket trygghet att métas hemma hos patienten.”

- Medarbetare Malmo stad

"Vi har manga bra medarbetare, forséker koppla tillbaka till patien-
tens vilja och behov. Inte bérja i ansvar och ekonomi. Hur gor vi det
gemensamt sa bra som majligt fér patienten.”

- Medarbetare mobilt sjukhusteam

Vardefullt fér bade patient och verksamhet

Fordelarna for patienten med att fa den akuta specialiserade varden i hem-
met dr manga. Utover det praktiska med att inte beh6va aka in till sjukhus
ar en sak att risken for vardrelaterade infektioner minskar, vilka annars kan
forlanga vardtillfillen. Dessutom bibehalls patientens funktionsniva bittre
vid vard i hemmet jimf6ért med om hen dr inskriven i slutenvarden. En
annan férdel ir att patienter dven sover och éter battre nir de 4r hemma.
Risken for att falla 4r ocksa mindre. Dessutom ir ett stort virde pa ett annat
plan att nir patienten ir kvar hemma kan hen lattare triaffa familj, vinner
och husdjur.

"Jag har aldrig i hela mitt liv blivit behandlad pa det s&ttet som de gjorde.
De var sa professionella. De sa du &r nu inskriven pa akuten, vi gor det
du skulle ha fatt gjort pa akuten. Jag och min sambo &r sa nojda.”

- Patient
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En fordel for verksamheten ar att flera medarbetare i mobilt sjukhusteam
anser att det ger dem en positiv arbetsmiljo och att de trivs med att arbeta
pa detta sitt. En annan aspekt ar att varden &r mindre resurskridvande dn
traditionell slutenvard. Uppléigget och arbetet hjilper ocksa till att utmana
slutenvardsbehovet. Enligt medarbetare i teamet ser de pa vardavdelningar
pa sjukhuset att de nu kan skriva ut patienter tidigare 4n innan teamet
fanns. Det finns pa sa sétt manga positiva virden med arbetsséttet i mobilt
sjukhusteam. En annan stor fordel ir att teamet bidrar med en trygghet for
medarbetare i kommunen.

"Den stora positiva skillnaden ar att patienten mar bra av att vara
hemma. Sedan kanner sjukskoterskan som ar involverad ett tryggt
lakarstod - det ar vi inte bortskamda med.”

- Medarbetare Malmé Stad

Vilfungerande akut specialiserad vard i hemmet

Arbetet i mobilt sjukhusteam har visat sig ge goda resultat. I utviarderingen
av det projekt inom vilket teamet forst bedrevs konstaterades att varden
hade kunnat ges med samma hga kvalitet i hemmet som vid specialiserad
vard for inskrivna pa sjukhus. Uppf6ljningar visade att patienterna kinde
sig bade trygga och delaktiga i virden. Aven medarbetarna var nojda och
trygga. Medelvardtiden pa 4-5 dagar &r jamférbar med motsvarande vard
iandraldnder. Denna typ av vard har ocksa visat sig vara kostnadseffektiv,
mellan 40-50 procent ldgre kostnad &n specialiserad vard pa sjukhus. Och
inga allvarliga avvikelser hade intréffat.®

Ansvarsfordelning och samverkan

En viktig sak som namnts av medarbetare i mobilt sjukhusteam i utveck-
lingen av arbetet dr att vaga borja gora och testa. Vad behover vi vara
Overens om innan vi sitter igang? Nagot som betonats som centralt for att
lyckas var att de utvecklade arbetet med mobilt sjukhusteam i samverkan
med kommunal och regional primérvard - att de var involverade i arbetet
fran borjan.

Not.6  Region Skane, Slutrapport Akut sjukhusvard i hemmet.
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"Att gbra det tillsammans med kommunal och regional priméarvard
ar en viktig framgangsfaktor.”

- Medarbetare mobilt sjukhusteam

Enutmaningiinledningen av arbetet med mobilt sjukhusteam var hur

de skulle 16sa det med tydliga riktlinjer och rutiner fér vem i varden som
gor och ansvarar for vad. En medarbetare i kommunen berittade om att

de iborjan hade langa listor pa vad de skulle gora. De kom sedan pa att det
mesta redan fanns med i befintliga rutiner, regelverk och lagar. Da gjordes i
stallet tillagg i en ansvarsfordelning, utover befintliga regelverk och rutiner.
Det tog nirmare ett ar att ta fram den forsta ansvarsférdelningen i Malmo
mellan specialiserad vard och regional och kommunal primérvard. Men
sedan har det gatt betydligt ldttare i andra kommuner som startat upp mo-
bilt sjukhusteam, mycket av det tidigare arbetet har da kunnat atervinnas.

"Borja dér, satta sig gemensamt och fundera pa hur man kan goéra
detta moijligt.”

- Medarbetare mobilt sjukhusteam

En annan sak som lyfts som en framgangsfaktor av medarbetare i teamet
ar det som tidigare beskrivits om att utga fran patientens behov. Det kan
annars vara litt att utga mer fran vardens formella organisation i uppligg
och genomforande av varden.

"Tips, utga fran patientens behov. Utga fran att primarvarden ska
vara nav runt patienten bade regionala och kommunala. S& mycket
kontinuitet som maijligt.”

- Medarbetare mobilt sjukhusteam
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Samverkan med fokus pa patientens behov

Mobilt sjukhusteam borjade som ett projekt i Malmo men dr numera del

av den ordinarie verksamheten och nya team har &ven etablerats i andra
delar av ldnet. Det finns fortfarande utmaningar i varden med exempelvis
hog belidggning pa akutmottagningar och i slutenvarden. Samtidigt pagar
omstéllningen till Néra vard och det finns mgjligheter till vidare utveckling.
For andra som vill testa ett uppligg liknande mobilt sjukhusteam kan det
vara vardefullt att dra lirdom bland annat av vikten av samverkan med
kommunal och regional primérvard och att utga fran patientens behov,
samt att inkludera relevanta parter redan nir arbetet startas upp. Det ir ett
stort virde for flera patientgrupper att inte behova aka in till sjukhus nér de
ar i behov av akut specialiserad vard.

"Det viktigaste ar samverkan, att métas och det gemensamma
larandet. Alla forstar hur vi hjalps at kring en enskild patient. Sa
enkelt som mojligt och tydlig ansvarsférdelning.”

- Medarbetare Malmo stad
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KAPITEL

Sjukhusanknuten
hemrehabilitering efter stroke

Pa Kalix sjukhus kan patienter som drabbats av en stroke eller TIA snabbare
skrivas ut fran sjukhuset genom att erbjudas hemrehabilitering av ett sjuk-
husanknutet team. Rehabilitering i hemmet ger inte bara battre medicinska
resultat for patienten, utan ocksa ett battre utnyttjande av resurser. Med-
arbetarna i teamet tycker det &r stimulerande att arbeta med patienterna i
deras egna hem.

Vad innebar en stroke eller TIA?

Stroke ar en folksjukdom och utgor samlingsnamnet pa det tillstand med
plotsliga symtom som uppstar nir en del av hjarnans nervviavnad paverkas

av hdmmad syretillférsel. Varje ar insjuknar cirka 25 000-30 000 personer”.
Ibland kan en patient insjukna i ett snabbt 6vergaende strokesymtom, vilket
kallas TIA (transitorisk ischemisk attack). En TIA ir en 6vergaende attack
som kan vara en allvarlig varningssignal for att patienten kommer att drabbas
av en stroke.® Att fi en stroke kan innebira en mindre, eller storre livsfor-
andring. Patientens férmaga att rora sig och kommunicera kan paverkas
och till en borjan kan det vara svart att hantera dessa livsfordandringar.

Not. 7  Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer.
Not. 8  Hijart- och lungfonden, Stroke.
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2020 tog Socialstyrelsen fram nationella riktlinjer som ger rekommenda-
tioner om atgérder vid stroke. En av dessa rekommendationer r att arbeta
med sa kallad tidig understdodd utskrivning. Det innebér att ett multidisci-
plinért strokerehabteam bade koordinerar utskrivning och utfor rehabili-
tering i hemmiljon, till personer med lindrig till mattlig stroke.® Idag har
fleraregionerilandet mojliggjort denna typ av hemrehabilitering, en av
dessa ir Region Norrbotten.

Strokerehabteamet - ett sjukhusanknutet team som
erbjuder rehabilitering i hemmet

Sedan 2017 kan personer som drabbats av en stroke och &r inskrivna pa Kalix
sjukhus erbjudas specialiserad rehabilitering i hemmet. Arbetet startade
som ett projekt tillsammans med tva av ldnets kommuner. Tidigt uppmaérk-
sammades de stora fordelarna for strokepatienterna av att behandlas i
hemmet. Under samma tidsperiod publicerade Socialstyrelsen nya riktlinjer
for stroke inom vilka liknande férdelar med hemrehabilitering patalades.
Mot bakgrund av detta 6vergick projektet till ett etablerat arbetssétt i Norr-
bottens ldn och ytterligare tva kommuner inkluderades i arbetet.

Idag finns ett strokerehabteam som utgar fran Kalix sjukhus och erbjuder
strokepatienter rehabilitering i hemmet. Teamet finns tillgingligt fér patienter
i Kalix, Haparanda, Overtornea och Overkalix kommun, och bestar av en
arbetsterapeut och en fysioterapeut pa heltid. Vid behov har teamet ocksa
mojlighet att involvera kurator, 1ikare och strokesjukskoterska. Idag ar
omkring 5-10 patienter inskrivna i teamet, utdver det har teamet telefon-
kontakt med fler patienter.

"Det tar energi att fdrdas ndr man inte mar bra.”

- Patient

"Tidigare |lag patienten en langre tid pa sjukhus och var kvar pa
sjukhuset for rehabilitering, aven om laget var medicinskt stabilt.
ldag kan manga ga hem och gdra sin rehabilitering hemma.”

- Medarbetare Strokerehabteamet

Not.9  Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer.
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Kapitel 3. Sjukhusanknuten hemrehabilitering efter stroke

Redan under sjukhusvistelsen kommer teamet i kontakt med patienten.
Teamet far kinnedom fran kollegor pa sjukhuset om vilka patienter som
ir inskrivna for en stroke eller TIA vars tillstand skulle kunna limpa sig
for hemrehabilitering. For de personer dér rehabilitering i hemmet ar
aktuellt, besoker strokerehabteamet patienten infér utskrivning for att
ldmna 6ver informationsmaterial. Da bokas ocksa det férsta hembesoket
in. Vid hembesoket formulerar teamet tillsammans med patienten en
rehabplan och bokar in 6vriga méten. Rehabplanen specificerar tranings-
moment, mal och utmaningar samt patientens aktuella formaga. Dar det
lampar sig far patienten tidigt i processen ett anpassat traningsprogram.
Oavsett om traningsprogrammet foljs eller inte, 4r huvudsaken att patienten
haller sig aktiv.

Hur ofta teamet bes6ker patienten beror pa patientens behov. I vissa fall
ricker det med ett gemensamt mote for att sedan folja upp rehabiliteringen
via telefonsamtal. For vissa patienter genomfor teamet hembesok ungefir
tva ganger i veckan. Men det finns ocksa patienter med mer omfattande
behov under en ldngre tid.

Samverkan ir en grundliggande faktor i teamets arbetssitt. For patienter
som behandlas i hemmet sker en samverkan mellan teamet och berérda
kommuner kring gemensamma strokepatienter. Inte minst kring de
patienter som redan har pagaende insatser fran kommunen som efter en
stroke kan beh6va utokade insatser fran hemsjukvard och hemtjéinst avse-
ende foreskrivning av hjalpmedel eller bostadsanpassningar. Strokerehab-
teamet stottar patienten i det akuta skedet efter utskrivning fran sjukhus,
for att sedan 6verlata patienten till kommunens hemsjukvard eller regional
primérvard. Samtidigt ser alla som &r involverade i patientens vard och
omvardnad vikten av att sa fa som mojligt ar i patientens hem, och prioriterar
darfor att stotta varandra, 6ver professionsgrinser, sa langt som mojligt.
Det kan innebira att teamet stottar patienten kring en hemsjukvardsinsats,
nir teamet dnda befinner sig i patientens hem.

"Vid en svar stroke kan en patient ha pagaende insatser samtidigt
fran oss och kommunen. Ibland har kommunen tagit éver lite tidi-
gare efter oss eftersom de behdver sa pass mycket rehabilitering.
Ingen av oss kan gora allt sjalva.”

- Medarbetare Strokerehabteamet
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"Det ger en trygghet f6r oss att det ar nagon som direkt tar vid och
att vi vet att vi kommer fa bra information nar vi ska ta éver efter
teamet.”

- Medarbetare Overtorned kommun

Vid behov utbildar strokerehabteamet hemtjénst och hemsjukvard i nya
program for traning, forflyttningar och dagliga aktiviteter. Med ratt kun-
skap och kinnedom om patientens rehabbehov kan kommunen ta éver om-
vardnad av patienten fran teamet i ett tidigare skede. Ibland forekommer
dessutom gemensamma hembesok for patienter med komplexa behov, diar
bade teamet och medarbetare frain kommunen moéter patienten i hemmet.

Ofta finns en oro fran bade medarbetare inom kommunal primérvard och
patienten att rehabilitering i hemmet innebér mindre st6d fran den spe-
cialiserade varden i form av firre uppfoljningar per dag, jimfért med pa
sjukhus. Det stimmer att teamets specifika triningsmoment inte kan ske
med samma frekvens i hemmet som pa sjukhus, givet de langa avstanden i
lanet. Oron minskar ddremot snabbt eftersom patienten dr mer motiverad
i sitt hem och vagar utmana sig mer én pa sjukhus. Det bidrar till en snabb
rehabiliterande utveckling, och ar positivt for patientens vilbefinnande.

Goda kontaktvagar och kommunikation ar nyckelfaktorer for
ett lyckat arbetssatt

Kontaktvigarna dr vil upprittade i ldnet, och bade patient och medarbetare
inom savil regional som kommunal primérvard kan enkelt ringa stroke-
rehabteamet och vice versa. Teamets telefon gar att ringa dagtid mellan
mandag och fredag. Aven patienter som sedan en tid tillbaka har en avslutad
insats fran teamet ar vilkomna att ringa om det dyker upp fragor.

"Teamet ringer vid behov och vi kan ringa dem ocksa. Ibland kan vi
kontakta dem infor utskrivning.”

- Medarbetare Overtorned kommun

"Vi har ett mobilnummer som vi dr ganska frikostiga med att dela
ut bade till patienter och kollegor. Vi har inget tidsspann for nar
man kan ringa, en patient kan ringa ett ar efter en stroke.”

- Medarbetare Strokerehabteamet
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Kapitel 3. Sjukhusanknuten hemrehabilitering efter stroke

En forutsattning for att kunna samverka mellan huvudméin och verksam-
heter ir ett gemensamt kommunikationssystem. Utéver telefonkontakten,
som ocksa utgor den vanligaste kontaktytan, har primérvard och speciali-
serad vard gemensam tillgang till planeringsverktyget Lifecare SP. Kommu-
nerna blir genom Lifecare informerade om patienter som vid utskrivning
har behov av hemtjénst, hemsjukvard eller kontakt med socialtjdnsten.
Systemet mojliggor dven att teamet enkelt kan informera medarbetare
inom hemsjukvard och hemtjénst nir en insats for patienten ar aktuell
efter sjukhusvistelsen. Genom fortsatt kontakt beskrivs sedan vilka aktivi-
teter som genomforts samt vilka mal som finns f6r patientens utveckling.
Pa sa vis kan kommunen enkelt ta vid efter teamets insatser.

"Vitar vid efter teamets insats dr genomford. D& informerar teamet
vad de gjort, och vad som &r malen for patienten. Darefter fortydligas
vilket stéd de behover av fran oss.”

- Medarbetare Overtorned kommun

Efter en tid foljs stroke- och TIA-patienter upp pa strokemottagningen. Nar
patientens insatser avslutats pa mottagningen tar primérvarden 6ver an-
svaret for den fortsatta varden. Oavsett om en stroke- eller TIA-patient som
ar inskriven pa sjukhuset erbjuds hemrehabilitering eller inte, ska alla som
skrivs ut f6ljas upp med ett telefonsamtal. Oftast gar samtalet fort och pa-
tienten mar bra, men ibland uppmérksammas vissa avvikelser eller besvir.
Da mojliggor samtalet att teamet snabbt kan fanga upp avvikelserna och med
hjalp av kollegor undersdka huruvida TIA-diagnosen kanske egentligen var
en stroke for att sedan sétta in insatser for detta. Det &r ett exempel pa hur
strokerehabteamet arbetar proaktivt och férebyggande.

Sedan regionen paborjade arbetet med hemrehabilitering har vardtiden
for strokepatienter kortats. De forsta aren som regionen erbjod sjukhusan-
knuten rehabilitering i hemmet genomfordes patientenkéter samt tester
av funktionsformaga och patientens aktivitet fére respektive efter insatsen.
Resultaten visar att patienter dr n6jda med att fa sin rehabilitering i hemmet
samt en positiv utveckling av patientens funktionsférmaga. Framfor allt
visar resultaten att strokepatienter 4r mer motiverade nir rehabiliteringen
utférs i hemmet och att vardagliga sysslor stimulerar och bidrar till 6kad
aktivitet. Aven forskning visar att hemrehabilitering har goda effekter for
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aterhdmtning efter medelsvar stroke. Patienter vittnar om att deras sjilv-
kinsla och sjilvkontroll stirks samt att man upplever bade fiarre komplika-
tioner och minskade depressioner.”®

Rehabilitering i hemmet ger patienten extra motivation
och gladje

"Det &r motiverande att ha sin rehab i hemmet, det ar patientens
naturliga miljé. Det stimulerar till rehab och att vara aktiv i sin vardag.”

- Medarbetare Strokerehabteamet

I Norrbottens ldn rader langa avstand, bade till sjukhus och till andra
vardinstanser. Darfor inger specialiserad vard i hemmet en trygghet, bade
for patient, narstaende och medarbetare inom primirvard. For patienten
innebir arbetssittet att slippa dka langa avstand for sin rehabilitering. For
nirstaende innebiar hemrehabiliteringen ocksa en stor ldttnad. Nérstaende
har ofta fragor och kanske vill hjilpa till med att st6tta i rehabiliteringen.
Inledningsvis kan de vara oroliga att vissa saker inte ska fungera. Efter en tid
brukar oron och riadslan férsvinna och bade patient och nirstaende kiéinner
sig trygga med att fa ritt stod fran olika professioner och verksamheter i
hemmet.

"N&r man kommer hem vet man vart man har stolen och sladden...
alla fallgropar, det var otroligt bra. ”

- Patient

"Det finns ofta en oro hos narstaende for hur det ska ga nér patienten
ska vara hemma. Det kan kénnas som en utmaning att fa det att funka
i hemmet, men det ar dar rehabiliteringen sker till storsta del.”

- Medarbetare Overtorned kommun

Not. 10 Nordstrom B, Kassberg AC, Axelsson SW (2020) Stroke Survivors' Experiences of
Early Person-Centered Rehabilitation at Home - Living in Sparsely Populated Areas. J
Neurol Neurocrit Care Volume 3(2): 1-7.
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Kapitel 3. Sjukhusanknuten hemrehabilitering efter stroke

Aven for andra som ir involverade i patientens vard och omvardnad medfor
hemrehabiliteringen stora férdelar. For hemsjukvarden och hemtjiansten
innebir strokerehabteamet en trygghet, eftersom det gar att lita pa att
teamet informerar nir kommunen ska ta 6ver nagon insats. Dessutom har
kunskapsnivan i linet stiarks genom strokerehabteamets utbildningar och
kontaktvigarna dr idag starkare dn nagonsin.

Samverkan underlattas genom goda kontakter och stéd
fran ledning

Samverkan mellan specialiserad vard, regional primérvard och primér-
varden i de fyra kommunerna ir inte alltid helt l4tt. Ibland sker missfor-
stand och griansdragningen mellan olika insatser, fran olika aktorer, 4r
ofta svar. Trots att samverkan ér vilutvecklad i ldnet finns en utvecklings-
potential framat. Ett sadant exempel dr att kommunerna, som idag inte
ar involverade i patientens rehabplan, 6nskar ta del av och inkluderas i
framtagandet av rehabplanen for att sikra en helhetssyn kring patienten.

Dessutom gor langa avstand att det tar tid att aka ut till vissa patienter och
ibland férsvarar avstanden for savil strokerehabteamet som medarbetare
inom kommunal primérvard att réicka till i hela upptagningsomradet. Sam-
tidigt som det dr férsvarande omstéindigheter dr det ocksa dessa utmaningar
som byggt den starka och vilfungerande samverkan kring rehabilitering i
hemmet. Regionens sjukhus ér inte sa stort, vilket skapar en nirhet till var-
andra och personliga kontakter som utgor en viktig framgangsfaktor.

"Visst ar det en utmaning att vi har manga kommuner och manga att
forhalla oss till bade priméarvard och kommun. Sen har vi vara avstand
saklart, det kan ta ganska lang tid att aka ut till vissa patienter.”

- Medarbetare Strokerehabteamet

Minst en gang varje ar mots teamet, representanter fran de fyra kommu-
nerna i upptagningsomradet samt fran slutenvarden och hilsocentraler for
att gemensamt diskutera rehabilitering. Moétet utgor ett forum fér sam-
verkan och for att dela information och nyheter till varandra. Under motet
passar deltagarna pa att uppdatera varandra med sina kontaktuppgifter,

sa att samtliga har ratt nummer att ringa for att diskutera gemensamma
patienter.
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En forutsittning for att fa till ett somlost samarbete mellan olika professi-
oner ir att medarbetarna ir flexibla. Mycket blir synligt i patientens hem
som kanske inte hade tydliggjorts om patienten varit inskriven pa sjukhus.
Det kréver att medarbetarna i teamet savil som inom kommunal primér-
vard ar beredda pa att stotta patienten dven med insatser som ibland kan
ligga nagot utanfor arbetsbeskrivningen. Genom att tillata sig att, med stod
av ledningen, skruva pa arbetsséitten och justera befintliga rutiner for att fa
till en sa bra vard for patienten som mojligt blir ocksa arbetet roligare och
mer virdeskapande.

"Det ar jatteviktigt och var verksamhetschef var med pa taget,
nu kor vi, testar och skruvar i arbetssattet med tiden.”

- Medarbetare Strokerehabteamet

Det krdavs mod och engagerade medarbetare for att lyckas

Idag ar Region Norrbotten en av flera regioner som arbetar med rehabili-
tering i hemmet och arbetsséttet ar vil implementerat i den dagliga verk-
samheten. Det som utmirker just strokerehabteamet pa Kalix sjukhus ar
sirskilt den nira samverkan och uppgiftsoverlimningen som fungerar
somlost, oavsett vilken profession som befinner sig i patientens hem.

Rad till andra som ir nyfikna pa att borja erbjuda rehabilitering i hemmet
for strokepatienter dr att vaga testa for att sedan justera arbetsséttet 1angs
viagen. Manga ganger blir strokerehabteamet 6verraskade kring hur bra
det gar for patienten att gora rehabiliteringen i hemmet. Genom att invol-
vera engagerade medarbetare som inte ar ridda for att lyfta telefonen och
kontakta kollegor i andra delar av hilso- och sjukvardssystemen sa byggs
relationer som underléttar samverkan.

"Personkdnnedom med kollegor &r nagot som underlattar samverkan.”

- Medarbetare Strokerehabteamet
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KAPITEL

Specialistpsykiatriskt
omvardnadsteam

Specialistpsykiatriskt omvardnadsteam (SPOT) ar ett mobilt psykiatriskt
team verksamt pa tre platser inom Region Véasternorrland. SPOT mojliggor
fér malgruppen att fa stdéd och hjalp hemma, i stéllet for att behdva vara

pa en vardavdelning. Det férdndrade arbetssatt som etableringen av SPOT
har inneburit har sedan starten av det férsta teamet 2017 visat sig ge goda
resultat for bade patienter, deras narstaende och for vardens verksamheter.

Specialistpsykiatriskt Omvardnadsteam (SPOT)
i Region Vasternorrland

Specialistpsykiatriskt omvardnadsteam, nedan kallas SPOT é&r ett mobilt psy-
kiatriskt omvardnadsteam. SPOT finns idag etablerade i Solleftea-Kramfors,
Sundsvall och Ornskoldsvik. I Sollefted-Kramfors startade SPOT i september
2017, 1 Ornskoldsvik startade teamet sin verksamhet i februari 2021 och nést
pa tur blev Sundsvall som startade kring arsskiftet 2022,/2023.

SPOT méter patienter fran 18 ar och uppat som redan har en kontakt inom
psykiatrin, som ér i behov av specialiserad psykiatrisk vard och under en
period behover ytterligare psykiatriska stodinsatser. Vanliga diagnoser hos
teamets patienter ir angest, depressioner, suicidtankar, psykoser, bipoldra
tillstand, akuta stressreaktioner, samsjuklighet och dtstérningar. Moten
och behandling kan ske i hemmet, pa annan lamplig plats, pa mottagning,
digitalt eller via telefon. Patienterna kan fa stod och hjélp i sitt eget hem, i
stillet for i slutenvarden - dven vid ett forsamrat tillstand.
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En viktig grundbult i arbetsséttet 4r samordning mellan olika professioner
och verksamheter och teamet stéttar patienten i kontakten mellan olika
verksamheter i vardkedjan. Patienterna upplever det som positivt att de
sjilva inte langre behover halla reda pa och samordna sin egen vard.

Etableringen av SPOT har sin bakgrund i patienternas behov aven mer
néra och personcentrerad vard dir varden planeras med individens behov
och férutsittningar i centrum. Malet med verksamheten &r att det mobila
teamet ska leda till 6kad tillginglighet, kontinuitet och delaktighet fér patien-
terna. Malgruppen och dess nérstaende ska ocksa uppleva en trygghet och
det mobila arbetssittet ska na ut till fler inom malgruppen som har behov.

Inom regionen var det viktigt att aktivt arbeta for att forebygga och minska
behovet av platser pa slutenvardavdelningar och minska vardtiderna inom
slutenvarden. Inrédttandet av teamen dr pa detta sitt en del i en storre
satsning att utveckla psykiatrins verksamheter och minska vardtiderna i
heldygnsvarden. Det fanns ocksa en stor utmaning kring kompetensforsorj-
ning och att det var svart att rekrytera framfor allt sjukskoterskor inom den
psykiatriska slutenvarden. Har fanns da behov av att utveckla arbetssitt
som innebér stimulerande arbetsuppgifter och ger en god arbetsmiljo for
att locka till sig riatt kompetens. Mycket av planering vid uppstart har ocksa
skett tillsammans med medarbetarna. Infor starten av det forsta teamet
hidmtade regionen inspiration fran andra exempel i landet dir de arbetar
med mobila team for denna malgrupp.

"Vi boérjade bygga utifran personens behov, viktigt. Insjuknar
man vill man gérna vara med kring det stéd och hjélp som behovs.
Kontaktpersonerna satte sig in i patientens situation.”

- Medarbetare SPOT

Multiprofessionellt team med fokus pa samordning
och digitala arbetssatt

Fran SPOT erbjuds patienterna behovsanpassad psykiatrisk omvardnad
och likemedelsbehandling i hemmilj6 med tillgang till likare. Teamet

arbetar personcentrerat i en sammanhallen vardkedja, med snabba uppfolj-
ningar vid exempelvis utskrivning fran slutenvarden och vid férsamring.
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Kapitel 4. Specialistpsykiatriskt omvardnadsteam

De specialistpsykiatriska omvardnadsteamen arbetar bland annat med
stodjande samtal, angesthantering, exponeringsbehandling, beteende-
observationer, familjesamtal, motiverande samtal och uppf6ljning av
patienter. Vilka de aktuella insatserna ir beror alltid pa personens behov och
onskemal och en omvardnadsplan ldggs upp tillsammans med patienten.
Teamet moter patienterna i deras hem, pa en promenad, i samtalsrum pa
SPOT-mottagningarna, digitalt eller 6ver telefon. Hur omfattande insatserna
ar beror pa de aktuella behoven, men omvardnadsteamen kan gora upp till
fyra hembesok i niromradet varje dag till en enskild patient.

"| b6érjan hade jag kontakt varje dag, sen har det varit perioder nar
jag inte har behovt. Nu gar jag en gang i veckan. Det blir en mer
anpassad vard fér mig kanner jag.”

- Patient

Teamen bestar av sjukskéterskor, behandlingsassistenter och skétare som
ar anstillda av regionen med kunskap om - och erfarenhet av psykiatri.

I SPOT finns dven tillgang till likare. Bemanningen skiljer sig at mellan de
tre olika teamen, men den storsta andelen av de anstéllda ar skotare, under-
skoterskor eller behandlingsassistent vilket varierar mellan 13-17 anstéllda
i teamen idag". Antalet sjukskoterskor varierar mellan 4-11 mellan de tre
teamen. Utover detta finns dven kurator och arbetsterapeut. De tre teamen
tjanstgor alla dagar i veckan och ir tillgdngliga samma tider: k1. 07.00-21.30
under veckodagar samt kl. 08.00-21.00 under helger.

SPOT kan stodja patienten i andra vardkontakter genom att folja med
patienten eller bjuda in till gemensamma méten. Teamen bygger ocksa upp
en bra samverkan med kommunernas socialtjanst.

"Boendestddjare ar ocksa i hemmet. Det har bidragit till
O0kad samverkan.”

- Medarbetare SPOT

Teamen har digitaliserat sina arbetssitt sedan start, och likarkontakt
erbjuds pa distans som webbehandling och samtal via lank. Detta dr nagon-
ting som har uppskattats av patienterna.

Not. 11 September 2023.
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De patienter som aktualiseras for SPOT kan komma till teamet via den
regionala primérvarden eller via slutenvarden. Det ar alltid likare som gor
vardnivabedomning och som dokumenterar i journalen. Nér situationen
stabiliserats och patienten mar bittre 6vergar varden till primérvardsniva
eller till psykiatrisk 6ppenvardsmottagning. Samverkan med primérvarden
ar central for teamen da det 4r manga patienter som behover tillgang till
SPOT under en tid, for att sedan 6verga till priméarvarden.

Vid det forsta motet med patienten involveras ofta flera professioner.
Patenten far ocksa tva kontaktpersoner att vinda sig till i férsta hand och
som kan samordna insatserna. Teamets hembesdk mojliggor ett proaktivt
arbetssitt eftersom de tidigt ser indikationer pa en forsamring och da har
mdjlighet att utoka med fler hembesok. SPOT finns primért till fér patienter

i en akut fas, men vissa patienter, exempelvis patienter med dtstorning eller
psykos, kan bli kvar i flera ar.

Teamen kan na fler och minskar behovet av slutenvard

De mobila teamen har mojliggjort att verksamheten nar ut till fler individer
inom malgruppen dn vad som hade varit mojligt om dessa personer i stillet
hade varit inskrivna pa en slutenvardsavdelning. I uppgifter fran december
2022 framkommer att mellan 50-90 patienter har pagaende kontakt med
respektive SPOT. Detta kan jimforas med de 10-14 platser som tidigare
funnits pa en avdelning. Antalet kontakter har ocksa 6kat stadigt for SPOT.
Teamet i Sollefted, som ocksa var det férsta SPOT att etableras, har sett en
O0kning i antalet kontakter fran 4 790 under 2019 till 7 007 (2022).

Detta sitt att arbeta har minskat behovet av slutenvard - bade sett till antal
vardtillfillen och vardtid. Regionen har genomfért en jamforelse av det
totala antalet avslutande vardtillfillen under tre ar fére inrdttandet av
forsta SPOT (2017). Resultatet visar att antalet avslutade vardtillfillen har
minskat med sammantaget 23 procent for Solleftea och Kramfors.

En stor vinst for savil verksamheten som patienterna handlar om att varden
och omsorgen genom SPOT har flyttat nirmare patienterna. Tillganglig-
heten har 6kat pa sa sitt att patienterna har mycket egen tid med teamets
medarbetare, ca 45-60 minuter per besok, och att de finns tillgéingliga pa
eftermiddagar, kvillar och helger.
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Att utga fran patientens hem sikrar ocksa en mojlighet att fa en helhetsbild
av situation for de olika individerna och att triffa deras nirstaende. Arbets-
séittet 6kar ocksa mojligheten fér teamets medarbetare att snabbare kontakta
kommunen vid behov av kommunala insatser, exempelvis boendestod.

"Vikan arbeta med svarigheter i hemmet. Fa helhetsbilden och en
storre forstaelse, varfor patienterna skrivs in och ut i slutenvarden.”

- Medarbetare SPOT

Teamen arbetar for att sikra kontinuitet och mojliggor for patienterna att
triaffa en och samma likare. Det hinder att patienter avslutas for att sedan
komma tillbaka till teamet vid en férsdmring. Da ér det en stor fordel att de
redan kdnner ldkaren, vilket skapar tillit och trygghet.

"Man |ar kdnna varandra pa ett satt till slut, som att man behover
inte alltid séga allting innan dom ser det, da det &r en och samma
person hela tiden”

- Patient

Nir teamet avslutar en patient far de en enkit som besvaras anonymt via
brev eller QR-kod. Denna typ av uppf6ljning har genomférts sedan 2019
och generellt visar enkitresultaten nira hogsta betyg nir det géller hur
nojda patienterna ar med savil tillgdnglighet och bem6tande som den hjilp
teamet erbjuder. Patienter och nérstaende upplever ocksa en kéinsla av
trygghet i kontakt med SPOT.

Aven fér medarbetarna i teamet har det nya arbetssittet inneburit flera
fordelar. De far en 6kad mojlighet att anviinda sin spetskompetens, vilket
leder till att det 4r bade littare att attrahera och rekrytera nya medarbetare
samt att de som dr anstillda i teamet far chans att utvecklas inom ett omrade
de brinner for.

"Det &r s& |att att rekrytera. Aven fran sodra Sverige. Det &r en stor

skillnad mot forut.”

- Medarbetare SPOT
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Manga upplever ocksa att det 4r mer stimulerande att arbeta tillsammans i
team, vilket ger omvéxling, flexibilitet och mojlighet att arbeta med gemen-
sam problemldsning och att lira av varandra. Att arbetsmiljon for teamet ar
god bekriftas av en 1ag personalomsittning.

Att SPOT har en 6ppen telefonlinje har dkat tillgdngligheten och uppfattas
som positivt. Telefonsamtal kan besvaras mellan kl. 07-21 och det finns
idag inga vantelistor och inga remisser. Den ordinarie verksamheten ringer
till SPOT for att aktualisera patienten och fora dialog kring gemensamma
patienter.

Centrala forutsattningar, framgangsfaktorer och
utmaningar att hantera

Nagonting som har upplevs som en framgangsfaktor ir att teamen sedan
start har anvént digitala arbetssétt i stor utstrickning. Detta lyfts fram som
extra virdefullt i kommunikation med unga vuxna som ofta kan féredra att
anvinda Facetime och sms for kommunikation, i stillet for telefonsamtal.

"For att nd malgruppen behdver vi hdnga med i det. Unga vuxna
pratar inte i telefon, de anvénder Facetime och Snapchat.”

- Medarbetare SPOT

Nagonting som det fanns en oro kring infér uppstarten var att medarbetarna
i SPOT skulle m6ta mycket hot och vald, vilket de ocksa forberedde sig for
med larmsystem. Den farhagan besannades dock inte och vald dr ingenting
som forekommer i nagon storre utstriackning i de anstilldas vardag. Detta
upplevs bland annat bero pa att varden bygger pa frivillighet for hjalp-
sokande patienter.

En annan utmaning upplevdes i samband med starten for teamet Ornskoldsvik.
Dir var det forst en stor personalbrist som var orsaken till att de var tvungna
att indra arbetssitt — vilket ledde fram till etableringen av SPOT. Aven om
teamet fungerar vil idag, innebar denna bakgrund och start en storre press
pa medarbetarna till omstéllningen, vilket i sig innebar ett stérre motiva-
tionsarbete for ledningen.
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Nu har andra regioner startat upp liknande verksamheter och allt fler ser de
goda effekter som arbetssittet ger for patienter och medarbetare. Dér det
finns en vilja att skapa en nira vard for denna malgrupp finns ocksa en stor
potential i liknande arbetssitt dir verksamheten byggs upp med utgangs-
punkt i malgruppens behov.

"Vill man utveckla en god och néara vard och bygga verksamhet
utifran patienten - da finns det bara méjligheter”.

- Medarbetare SPOT

Ett tips pa vigen for de som vill utveckla liknande arbetssitt dr att skapa
forutsittningar att fa med alla medarbetare pa taget infor fordndringen och
att det ska bygga pa frivillighet med majlighet att aktivt soka tjanster inom
teamet och inte omplaceras fran annan verksamhet. Det dr ocksa vardefullt
att tillsammans med medarbetarna noggrant planera allt infér uppstart sa
att det finns en trygghet innan man kor i gang. I ssmmanhanget ér det ocksa
viktigt att tidigt kommunicera till de ndra vardgrannarna att team ar pa
gang att starta upp och att detta innebér nagonting nytt.
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Trakteam

Hur kan vi skapa en mer jamlik och séker vard i hela lanet for individer som
har trakeostomi? Och hur kan vi mojliggéra att dessa patienter kan vardas

i hemmet i stallet for pa sjukhus? Dessa fragestéllningar var bakgrunden

till bildandet av det multidisciplindra Trakteamet Kronoberg som erbjuder
patienter med trakeostomi specialiserad vard i hemmet. Trakteamet utbildar
dven medarbetare i hemsjukvarden och nérstaende, vilket bidrar till en 6kad
trygghet for patienten.

Trakeostomi

Trakeotomi dr ett operativt ingrepp som innebir att det gors en 6ppning pa
halsens framsida for att skapa fri luftvig. Ingreppet utfors nar sjukdomar
eller skador i luftvigarna eller i centrala nervsystemet hindrar patienten
fran att fa ett effektivt gasutbyte i lungorna. Det kan dven goras pa patienter
som ir i behov av langvarig respiratorbehandling. Sjdlva 6ppningen i halsen
kallas sedan trakeostomi eller trakeostoma.'?

I Sverige utfors varje ar ca 2 000 trakeotomier.' Pa grund av covid-19-pan-
demin utfoérdes fler trakeotomier dn vanligt under 2020.** Flera specialiteter
och personalkategorier ir involverade i varden och omhéndertagandet av
den trakeostomerade patienten. Trakeostomipatienter (fortsdttningsvis
trakpatienter) ir sdllanpatienter vilket goér att medarbetare pa vardav-
delningar sillan stoter pa patientgruppen. De flesta trakpatienter behover
vard dygnet runt av en eller tva vilutbildade medarbetare.’®

Not. 12 Inera, Vardhandboken - trakeostomi dversikt.

Not. 13 Lof regionernas dmsesidiga forsékringsbolag, Nationella rekommendationer fér
trakeotomi.

Not. 14  Lo6f regionernas dmsesidiga forsakringsbolag, Nationella rekommendationer for tra-
keotomi 2021.

Not. 15  Region Kronoberg, Samverkansavtal mellan Region Kronoberg och kommunerna for
patienter med trakestomi och respiratorvard i hemmet.
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Utbildning som kvalitetssakring

Fore bildandet av Trakteamet hade Region Kronoberg inte ndgon samman-
hallen vard och omsorg for trakpatienter. Att de ér sillanpatienter och fa
till antalet gor att det kan gé lang tid mellan att medarbetarna pa vardav-
delningarna alternativt i hemkommunerna stoter pa patientgruppen. Nar
patienten hade genomfort sin trakeotomi och var redo att skrivas ut fran
slutenvarden fick hen en utbildning pa sjukhuset kring hur den fortsatta
behandlingen i hemmet gar till. Det fanns da inget skriftligt material eller
liknande att ta med sig hem. Vad gillde utbildningsinsatserna fér medar-
betare i hemsjukvarden gick de fran mun till mun och genomférdes inte pa
ett enhetligt sitt. Bristen pa kunskap kunde leda till att patienten fick tita
luftvagsinfektioner och aterigen behovde skrivas in pa sjukhus. I virsta fall
ledde dessa brister till att tillstandet férsdmrades och att patienten blev
inskriven pa intensivvardsavdelningen (IVA).

"Det var mycket dka fram och tillbaka mellan intensivvard och
hemmet for patienterna.”

- Medarbetare i Trakteamet

En av de nuvarande medarbetarna i Trakteamet har arbetat med trak-
patienter i 6ver 20 ar. Hen uppmérksammade problemen med att det inte
fanns nagon organiserad utbildningsmodell for dessa patienter. Medarbe-
taren himtade inspiration fran andra verksamheter som arbetade efter en
strukturerad utbildningsmodell for dessa patienter, exempelvis ett respira-
tionscentrum i Region Stockholm. Arbetet utvecklades vidare nir ett stort
evidensbaserat material arbetades fram tillsammans med en kunskapséver-
sikt samt en magisteruppsats. Flera yrkesgrupper, sa som sjukskoterska,
ldkare, logoped och kurator samlades vid flera tillféllen for att s6ka littera-
tur och samla kunskap.

"Né&r jag borjade var det att uppfinna hjulet varje gang en patient
dok upp. Stor dramatik, omstandligt.”

- Medarbetare i Trakteamet

"Vi fick till slut fram ett bra utbildningsmaterial som sedan har
reviderats vart fjarde ar. Det blev en kvalitetssakring.”

- Medarbetare i Trakteamet
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Utbildningsmaterialet har sedan dess utvecklats ytterligare och innefattar
idag en webbutbildning pa regionens hemsida. Webbutbildningen genom-
fors av avdelningar pa sjukhus och alla berérda medarbetare i kommunen
en gang om aret, som en del i kompetensutvecklingen. Utbildningen ligger
oppen for alla och i samband med covid-19-pandemin var det 4ven andra
sjukhus som anvénde sig av den.

Trakteamet i Kronoberg

Idag ar Trakteamets arbete ett etablerat arbetssétt i regionen. Syftet nir det
bildades var att utbilda personal och patienter, samt att minska sjukhus-
vardtiderna och gora det tryggt och sikert for patienterna att vara hemma.

Trakteamet Kronoberg ir multidisciplinirt och bestar av 6ronlékare, under-
skoterskor, sjukskoterskor, samt en enhetschef for sjukskoterskor som ingar
i teamet. De fyra sjukskoterskorna dr specialutbildande inom trakeostomi.
De ar deltidsanstillda i teamet och sammanlagt utgor deras tjinster motsva-
rande 120 % av en heltid. Vid behov finns dven tillgang till logoped, IVA-likare
och fysioterapeut. Teamet ansvarar for varden av bade vuxna och barn med
trakeostomi. Patientantalet vixlar 6ver tid men Trakteamet har idag om-
kring 20 patienter.

Nagonting som utmirker teamet och dess arbetssétt dr att alla fyra sjuksko-
terskorna i teamet har delade tjanster, det vill sdga en anstéallning i regionen
och en i kommunen. En férdel for verksamheten med detta 4r att sudda ut
granserna och skapa forstaelse mellan huvudménnen. En medarbetare i
Trakteamet nimnde att det ibland kan bli ett f6r stort fokus pa utskrivningar
fran vardavdelningar, vilket kommunen i vissa fall upplever som utmanande.
Sjukskoterskorna med delade tjinster far en slags uppsamlande roll och
kan férklara dven hur det fungerar for patienterna néir de 4r hemma.

Ett annat multidisciplinédrt team som finns pa sjukhuset i Véaxjo ar and-
ningsstodteamet. Dir ingar delar av trakteamet plus IVA-, lung-, 6ron- och
neurologlikare samt vid behov palliativt team. Detta team tréffas en gang i
manaden. Ofta uppticks patienter som kan vara aktuella for trakeostomi,
pa grund av behov av andningsstod, forst av andningsstodteamet. Nagon

i gruppen har konstaterat att patienten inte klarar sin andning lingre pa
ett bra sitt. Da fors en diskussion pa nista andningsteamstraff, dar man
gar laget runt och diskuterar om denna patient dr lamplig till att erbjudas
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trakeostomi/hemventilatorbehandling. Ibland behovs ytterligare underlag
innan ett beslut kan tas. Det dr sedan en sjukskoterska i Trakteamet som
beréttar for patienten hur livet fungerar med trakeostomi. Sjukskéterskan
ger patienten all tinkbar information, berédttar om for- och nackdelar samt
lyfter fragan om hen kan ténka sig ett liv med personal i sin narhet?

"Det &r inte |att att bo pa en arbetsplats. Kédnns som att huset inte
har nagra vaggar ibland, som att vi bor pa jarnvagsstationen. Men jag
ar glad att min man ar hemma och att vi kan leva vart liv ihop har.”

- Né&rstaende

Om patienten tackar ja bokas hen in pa en tid fér att genomf6ra ingreppet.
Eftersom de flesta behover stod nir de sedan kommer hem, tar sjukskoterska
i Trakteamet under tiden kontakt med kommunens bistandshandléiggare och
informerar sa de kan borja planera och férbereda for detta. Manga patienter
har sedan tidigare personlig assistans och annat stdd enligt Lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade (LSS), men kan vara i behov av uto-
kad stod. Trakteamet erbjuder ocksa utbildning fér nya medarbetare inom
hemsjukvarden. Nér de klarat av samtliga moment i utbildningen inklusive
praktisk trianing skriver sedan den ansvariga sjukskoterskan i kommunen
en delegering.

Nir patienten ar redo att skrivas ut fran slutenvarden far hen ett individuellt
anpassat utbildningshéfte med information inklusive en handlingsplan

for akuta situationer. I hiftet som godkénns av ansvarig likare finns dven
tydliga skriftliga rutiner och signeringslistor pa arbetsuppgifter som maste
skotas regelbundet hos patienten. Langst bak i hiftet finns en telefonlista
med alla relevanta nummer. Pa kontorstid kan bade patient och medarbetare
i hemsjukvarden ringa till en traksjukskoterska. Patienten far &ven med

sig material hem f6r de tva férsta veckorna for att ge tid for hemsjukvarden
att hinna bestilla. Materialet dr individanpassat beroende pa patientens
utrustning,.

Det finns en korttidsplats i 6stra Kronoberg, i Vixjo, och en i vistra
lansdelen i Ljungby. De &r bemannade med vilutbildade och erfarna
trakunderskoterskor. De kan varda nyss utskrivna trakpatienter och dven
utbilda och tréna ny personal, fram till en ny komplett personalgrupp ar
klar och utskrivning till hemmet blir aktuell. Nir patienten kommit hem
ir det frimst byte av trakealkanyl som Trakteamets sjukskoterskor gor
regelbundet. De ar dven med pa arbetsplatstriffar dir personalgruppen
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kan stélla fragor, samt fungerar som konsulter till linets kommuner. Om
det uppstar problem i hemmet sa gor traksjukskoterskorna hembesok/
bedémningar pa lika villkor i hela lanet. Det blir ddrigenom ett bra samar-
bete mellan Trakteamet och hemsjukvarden.

Vardet av trygghet vid specialiserad vard i hemmet

Ett viarde for patienterna ar att de kan fa specialiserad vard i hemmet.

Ett exempel ar att sjukskoterskorna i Trakteamet har delegering att byta
trakealkanyl hemma hos patienten en gang i manaden. Det beskrivs som en
stor kvalitetsh6jning da det gor att patienten slipper att aka in till sjukhuset
for att gora bytet. Nar medarbetare i Trakteamet &r hemma hos patienten
kan de dven passa pa att géra andra saker, exempelvis undersoka att det inte
finns tecken pa infektion. Med patienten i centrum samarbetar Trakteamet
med medarbetare fran den kommunala hemsjukvarden, de stéttar och
kompletterar varandra.

Ett annat virde ir tryggheten for patienten. Den skriftliga information de
far med sig hem nér de skrivs ut fran slutenvarden inger trygghet, exem-
pelvis vart de ska ringa om det uppstar problem. Aven att medarbetare i
Trakteamet utbildar bade omsorgspersonal och nérstaende bidrar med
trygghet. Patienten blir trygg nér personalen ar trygg.

"Vi fixar det har hemma nu, det gér jattebra. Ar det ndgonting kan
jag bara ringa de i teamet. Jag har lart mig att byta traken sjalv.”

- Narstaende

Delade tjanster och samverkansavtal

Trakteamet bildades forst i Vaxjé kommun och en utmaning uppstod nér det
forekom trakpatienter i andra kommuner i linet. Sjukskoterskan i teamet
blev da uppringd av sjukhusets ledningsgrupp som bad hen att aka till en
annan kommun. Men den kommunen hade inte mgjlighet att betala for
tjansten. Regionen kom da pa idéen att medarbetarna i Trakteamet skulle
ha delade tjinster, det vill séiga en anstillning i regionen och en i kommunen.
Sjukskotersketjéanster i Trakteamet var nagot som behovdes i hela lénet.
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En annan utmaning var vid bildandet av Trakteamet, en medarbetare
beskriver att varje steg var en kamp. Men sedan gick det ldttare och ldttare
nir alla sag nyttan, bade internt pa sjukhuset och for patient och nérstaende.
Under de forsta stegen behovde de gora ekonomiska berikningar déar de
riknade ut hur mycket de kunde spara. Det frigors mycket resurser genom
minskade inskrivningstider i slutenvarden, minskad intensivvard, mins-
kade ambulanstransporter och resor till sjukhuset. Patienterna behdver
inte aka in till sjukhuset alls lika ofta nu nér de kan fa vard i hemmet. Nér
Trakteamet hade funnits en tid uppméirksammades ocksa minskade in-
skrivningar i slutenvarden, det blev dven en stabilare situation och béttre
livskvalitet fér patienterna.

"Vi mérkte att patienterna fick helt annat liv, de kunde koppla bort
andningssvikt och leva ett vanligt liv. Leva som friska, resa. Det blev
en trygghet nar kunskapen fanns néara.”

- Medarbetare i Trakteamet

En framgangsfaktor i arbetet som ndmns dr mojligheten med delade tjanster.
Det ger en forstéelse for hur det gar till hemma. En annan framgangsfaktor
ar deras utbildningsmodell.

"Jag ar en aldre generation, ténkte att jag kommer inte klara av de
har apparaterna. Men jag var den forsta som blev godkand att jobba
med min man.”

- Né&rstaende

Ett tips dr ocksa att etablera samverkansavtal. Det finns ett samverkans-
avtal med Region Kronoberg och linets alla kommuner for patienter med
trakestomi och respiratorvard i hemmet. Syftet med avtalet ar skapa en
strukturerad och siker vard i samverkan mellan parterna. I avtalet beskrivs
aven den ekonomiska féordelningen mellan parterna och for exempelvis
respiratorvard i hemmet star regionen for 70 procent av personalkostnaden
och hemkommunen 30 procent.'* Medarbetarna i Trakteamet beskriver att
det avtalet haft stor betydelse i samverkan med den kommunala primérvarden.

Not. 16  https:/www.regionkronoberg.se/contentassets/fe226420844e4da8ac91c3d9575d-
4cf3/samverkansavtal-track-och-respiratorvard-i-hemmet.pdf.
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Trakteamet kommer att fortsiatta utveckla sin verksamhet. En central

del i arbetet dr samverkan mellan olika vardnivaer och professioner, med
utgangspunkt i patientens behov. Nagot som ar viktigt &ven for andra
patientgrupper. En av medarbetarna i Trakteamet lyfte att andra speciali-
teter skulle kunna ha liknande team, dir patienten far en trygg och siker
vard i hemmet.

Lastips!

Region Kronoberg, Trakeostomihandboken - En vagledning for
vardpersonal, patienter och anhériga i Region Kronoberg.
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KAPITEL

Dialys i hemmet

Tidigare har patienter i Jamtlands |an i behov av dialys ofta behdvt dka
langa strackor for att fa sin behandling. Genom nya arbetssatt och ny teknik
har dessa patienter sedan 2018 fatt 6kande majligheter till vard i hemmet.
Dialysteamet p& Ostersunds sjukhus méjliggdr de nya arbetssatten och
medarbetarna i teamet prisades 2022 med Vardférbundspriset for sitt
framgangsrika satt att arbeta med dialys i hemmet.

Dialys - en livsuppehallande atgard som kan géras
bade pa sjukhus och i hemmet

Dialys ér en rent livsuppehallande atgird, for somliga i vintan pa en njur-
transplantation - fér andra, som av olika anledningar inte kan fa en ny njure,
ar det en behandling som gors livet ut. En dialysbehandling renar blodet
fran slaggdmnen, nagot som i vanliga fall sk6ts av njurarna.”” Det finns tva
olika typer av dialys som kan genomforas i hemmet: hemodialys (bloddialys)
och peritonealdialys. Vid hemodialys i hemmet opereras en konstgjord
kanal mellan ven och artér pa armen for att via nalar kunna koppla blodkérl
till dialysapparaten. Vid peritonealdialys opereras en kateter in i bukhalan
for att dialysvétskan ska rensa bort slaggprodukter.'®

"Det &r kdnslan av att kdnna sig fri trots livsuppehallande
behandling”

- Patient

Not. 17  Region Jamtland-Hérjedalen, Hightech i Glesbygden.
Not. 18  Njurférbundet, Dialys - en behandling med valmojligheter.
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Fran vard pa sjukhus till starkt egenvard i hemmet

Medarbetare pa Ostersunds sjukhus uppméirksammade ging pa gang patienter
som akte langa striackor mellan sitt hem och sjukhuset for att fa sin dialys-
behandling. Tidigare har patienter i behov av dialys upplevt en trygghet i att
fa sin behandling pa sjukhus eftersom det medf6rde tillgdng och nérhet till
kunnig vardpersonal att stélla fragor till. Medarbetare pa sjukhuset upp-
mirksammade att dessa patienter i storre utstrickning borjade efterfraga
vard i hemmet, dir patienten 6nskar vara mer aktivi sin vard.

Mot denna bakgrund samlades nyckelfunktioner pa sjukhuset for att ge-
mensamt diskutera kring hur ett sdidant arbetssétt skulle kunna se ut. Vilka
utmaningar men ocksa vilka mojligheter finns det med att erbjuda dialys i
hemmet?

"Det var vi sjdlva som drev det har. Vi har inte fatt uppdraget fran
nagon, att nu ska vi spara pengar eller spara resurser. Vi sag vinst
for patienten.”

- Medarbetare i dialysteamet

Idag 4r dialys i hemmet ett etablerat arbetssitt pa Ostersunds sjukhus dir
alla patienter 6ver 18 ar som har njursvikt och ar i behov av dialys erbjuds
mojligheten att vardas i sitt hem, oavsett om patienten ér i behov av hemo-
dialys eller peritonealdialys.

Dialysteamet pa Ostersunds sjukhus bestar av fyra heltidstjinster fordelat
pa sex sjukskoterskor. Dialysteamet har huvudansvar for de patienter som
ar inskrivna fér hemdialys och har en nira kontakt och samverkan med
andra professioner och avdelningar kring gemensamma patienter. Det kan
vara kirurg, dietist, fysioterapeut, bistandshandliggare, kommunalt an-
stalld underskoterska, sjukskoterska samt distriktsskoterska och kurator.

Idag 4r omkring 28 patienter inskrivna for dialys i hemmet. Nir patienten
onskar vardas i hemmet far hen kontakt med dialysteamet och en operation
bokas in for att forbereda behandlingen som senare sker i hemmet. Genom
ett vil utvecklat samarbete med medarbetarna pa kirurgmottagningen ar
viantetiden fér operation kort.

"Vi &r vana vid att regionen inte gar ut i hemmen. Men hér det &r

det tvdrtom, har gar de verkligen ut.”

- Medarbetare i Ostersunds kommun
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En vecka efter operationen ér patienten redo att aka hem och fortsétta sin
behandling i hemmet. Patienten har da fatt information fran dialysteamet
hur de ska skéta behandlingen och hur tekniken fungerar. Vil i hemmet
bokar teamet alltid in ett hembestk for att sdkra att patienten kommit i
ordning. Beroende pa vilken typ av dialys som patienten ir i behov av utfors
behandlingen i hemmet antingen manuellt eller med maskin. Patienten
har sjalv mojlighet att vélja vilken tid pa dygnet som dialysen ska ske. Vissa
patienter gor behandlingen pa natten for att vara fri att gora annat pa dagen.
Sjdlva apparaten dr uppkopplad mot mobilnitet vilket gor att teamet pa
sjukhuset kan folja patientens behandling avseende exempelvis vikt och
blodtryck. Efter en tid, eller vid behov, sker uppf6ljning med ldkarbesok.

Dialys i hemmet sker genom en tit kontakt med patienten, men ligger sam-
tidigt mycket ansvar pa patienten att sjilv skota sin vard. Varje morgon, alla
dagar i veckan, loggar dialysteamet in i molntjansten och gar igenom alla
patienter och behandlingar. Utefter det planeras vid behov de hembesdk
eller kontakter med patienter som behéver tas. De flesta patienter klarar

av att pa egen hand genomf6ra behandlingen, men for de patienter som har
behov av hemtjinst eller hemsjukvard finns méjlighet till st6d vid behand-
ling i hemmet. Da informerar och utbildar dialysteamet aktuell personal
om vilka behov hen har.

"Om en patient kraver ett snabbt besdk sa kan vi aka pa studs och
hjdlpa dem - vi &r véldigt mobila. Vi dker ut och gbér en férsta bedém-
ning. | detta jobbar vi annorlunda mot hur andra sjukhus gor, vi &r
lite utanfor boxen. Vi ar valdigt rorliga.”

- Medarbetare i dialysteamet

I de fall som patienten ir i behov av exempelvis omlidggning eller provtag-
ning sker ett samarbete mellan dialysteamet och hilsocentraler. Tanken &r
att patienten i stillet for att aka till sjukhuset ska kunna ta sig till nirmsta
hélsocentral for att fa stod.

Dialysteamet anpassar ocksa sittet att kommunicera med patienten bero-
ende pa patientens egna 6nskemal. Det kan handla om vissa yngre patienter
som Onskar kontakt via sms i stéllet for telefonsamtal eller att teamet tar
hinsyn till de patienter som 6nskar sova langre pa morgonen och darfor
véljer att kontakta patienten senare pa formiddagen.
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"Vi har blivit battre pa att individualisera, nu tittar vi mer pa vem ar
bakom den hér sjukdomen. Vad behdéver patienten?”

- Medarbetare i dialysteamet

For de patienter vars vard och omvardnad kraver att flera professioner

ar involverade, har det skapats goda kontaktvigar mellan sjukhus och
kommun for att dela patientinformation. Det finns en regelbunden telefon-
kontakt som fungerar vil och sirskilt nyttjas for de patienter som har
omfattande vard och omvardnadsbehov. Det finns ocksa en mojlighet for
kommunen att ldsa regionens journaler. For dessa multisjuka patienter
lar personalen kiinna varandra sérskilt vil. Teamets telefonnummer &r vil
kiant och det gar att kontakta teamet for att fa st6d nir en ovéntad situa-
tion uppstar.

"Utan dialysteamet hade vi inte kdnt samma trygghet. Vart skulle
vi vént oss da? Sa &r det ibland med andra mottagningar, att vi inte
vet vem vi ska vénda oss till och har svart att fa tag pa ratt person.”

- Medarbetare i Ostersunds kommun

Utover de kontakter som dialysteamet har kring patienter som vardas

i hemmet sa utbildar teamet medarbetare i regionen kring arbetssittet
med dialys i hemmet. Malet med utbildningen &r att sprida, informera och
synliggora att dialysteamet &r en enhet for alla att na, bade patienter och
vardprofessioner.

For patienten innebir mojligheten till dialys i hemmet en stor frihet och
Okad livskvalitet under dialysbehandlingen. Dessutom innebér det att pa-
tienten i storre utstrickning involveras i sin behandling, vilket gér varden
mer patientsiker. Aven for nirstiende erbjuder dialys i hemmet en 6kad
trygghet och man upplever att man far mer tid tillsammans jamfort med
nir behandlingen sker pa sjukhus.

"Det &r skont att inte vara inlast i vardens scheman”

- Patient
"Jag far den tid och stéttning som jag behdver f6r att 1dra mig att

hjalpa till med dialysen”

- Narstaende
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Arbetet med dialys i hemmet har skapat starkta
relationer och ekonomiska vinster

Med aren har dialysteamet blivit allt sdkrare i arbetet med patienterna
hemma och medarbetare beskriver att patienten idag ir mer involverad i sin
vard dn nir behandlingen utférdes pa sjukhus och snarare var en mottagare
an medskapare av varden. Samtidigt stottar dialysteamet ocksa nérstaende
som inte beh6ver kiéinna ett ansvar for behandlingen i hemmet.

"Forut var patienten en mer passiv mottagare av vard. Nu jobbar vi
tillsammans dar patientens synpunkter &r mycket varda."

- Medarbetare i dialysteamet

Arbetet har dven bidragit till att stirka relationerna éver professionsgranser
och det gemensamma ldrandet. Teamet beskriver att de idag dr dnnu béttre
pa att ta vara pa varandras goda exempel i ldnet. Sérskilt god har relationen
blivit med de kommunala underskoterskor och distriktsskoterskor som
teamet samverkar med i hemmet. De tycker att det 4r roligt att vara involve-
rade kring dessa patienter.

"Bra hjalp fran stabil personalgrupp nar eller om det uppstar
problem.”

- Né&rstaende

Idag har 60 % av de som har behov av dialys, en behandling i hemmet. Det
har inneburit minskat antal besok pa sjukhus och 6kat antal digitala besok
eller hembesok, vilket i sin tur sparar mycket resurser for regionen. Som
ett exempel sparar regionen in ungefir nio miljoner kronor for sjukresor
genom att erbjuda patienten vard i hemmet.
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Regelverk och tjanstekop har férsvarat samverkan och
det digitala arbetssattet

Till en borjan var det utmanande och svart att fa till samverkan mellan
region och kommun. Samarbetet innebéar ibland ett behov av tjanstekdp,
sérskilt for de patienter som inte tidigare hade insatser fran hemsjukvarden
men som nu var i behov av omvardnadsinsatser fran kommunen kopplat till
dialysbehandlingen. Fér kommunerna innebir tjinstekop ett betungande
administrativt arbete som hade underlittats om ersittning i stillet kunnat
utga per dag.

T utvecklingen av dialys i hemmet fanns det dessutom ett flertal regelverk
att forhalla sig till. Bland annat infoérdes dataskyddsférordningen (GDPR)
under samma tid som teamet startade upp sitt arbete vilket medférde forse-
ningar i inférandet. Jurister behdvde involveras for att se om molntjéns-
ten som anvinds vid dialys i hemmet var mojlig att nyttja relativt den nya
lagstiftningen. Tack vare nira samarbeten pa Ostersunds sjukhus kunde
utvecklingen av dialys i hemmet fortga efter dialoger under ett ars tid.

"Vi har haft en fordel av att vi &r ett sjukhus, vi har inte nagra
tydliga granser mellan olika avdelningar.”

- Medarbetare dialysteamet

For att dialys i hemmet ska fungera forutsitter det att vissa produkter finns
paplats i patientens hem. Inledningsvis i arbetet hade teamet inte tillgang
till en bil och kunde ddrmed inte leverera produkterna till patienten. Inte
heller regiontransporterna kunde avvika fran sin forbestdmda rutt for

att leverera produkterna till patienten. Utmaningarna kring leverans av
produkter i regionen fortsétter och idag l6ser teamet det genom att sjélva
leverera dessa vid hembesok.

En av de viktigaste forutsidttningarna for att lyckas med arbetet var en néara
relation 6ver verksamhetsgrianser och ett driv fran medarbetare att forindra
till det béttre. Genom personliga relationer 6ver professionsgrénser sa har
hemdialysteamet kunnat samla all kunskap kring patientenien parmi
patientens hem. Pirmen innehaller all information kopplat till patientens
vardbehov, hygien, instruktioner i form av bilder samt telefonnummer och
kontaktpersoner. Det har medfort att exempelvis underskoterskor inte be-
héver vara oroliga i hemmet med patienten eftersom de nir som helst kan
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kontakta teamet for konsultation och stdd. Det fanns tidigare en oro och
riadsla att arbetet med dialys i hemmet skulle innebéra en 6kad arbetsbe-
lastning och alltfor avancerade insatser for hemsjukvarden. Idag dr denna
oro inte lika stor pa grund av den néra kontakten och utbildningsinsatserna
fran teamet.

En annan mojliggérande faktor var digitaliseringen som méjliggjorde den
molnlosning som teamet idag anvénder sig av. Genom digitala verktyg kan
hemdialysteamet nu uppmérksamma om en patient larmar pa natten.

"Nu har vi battre 6verblick och flyt i arbetet &n vad vi hade fér nagra ar
sedan, trots att vi har fler patienter. Vi har blivit sakrare, patienten ar
mer involverad och tillsammans har vi en battre dialog.”

- Medarbetare i dialysteamet

Framover kommer arbetet med dialys i hemmet att fortga och utvecklas.
Enligt medarbetarna pa dialysteamet dr det viktigt att fa utbildning i denna
typ av dialys och fa tid till att genomf6ra forandringen. Genom att samla

pa sig inspiration och fundera pa hur det kan appliceras i regionen sa 6kar
mojligheten for en mer hallbar forandring. Medarbetarna i teamet betonar
att det ar viktigt att inte ge upp och att vaga testa. Det kréver ett mod, men
ocksa att det finns ett gemensamt mal att arbeta mot samt stdd fran chefer
och annan ledning.
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KAPITEL

Sarcentrum

| Region Blekinge finns omfattande kompetens inom l&kning av svarlakta
sar. Har erbjuds patienten vard och behandling dar alla involverade verksam-
heter, oavsett om de tillhor regional primarvard, kommunal primarvard eller
specialiserad sjukvard, mots kring patienten. Detta f6r att sékra en snabb
ldkningsprocess med stdd av Sarcentrum.

Vad innebér ett svarlakt sar?

Om ett sar inte 1kt pa fyra till sex veckor brukar det riknas som ett svarldkt
sar. Det kan handla om ett bensar, trycksar eller fotsar. Den vanligaste
orsaken till att ett bensar blir svarlikt ir att cirkulationen i benet ér ned-
satt, men det finns ocksa andra typer av sar. En grundlaggande faktor for att
kunna behandla ett svarlikt sar ar att ta reda pa den bakomliggande orsaken
till att saret inte liker', det 4r den som ska behandlas.

I Sverige har ungefir 0,4 % av befolkningen ett svarliakt sar som kan vara
smirtsamt, illaluktande och kriver tdta omldggningar, vilket innebér ett
lidande for patienten.?® Det dr vanligt att patienten, som ofta &r dldre och
multisjuk, hinvisas mellan olika vardinstanser sasom kommun, sluten-
vard, akutvard och regionens primérvard utan att fa ratt stod. De allra flesta
behandlas inom den kommunala hemsjukvarden dér tillgangen till kom-
petens om svarldkta sar ofta ar bristfillig. Bristen pa stod ger en simre
livskvalitet for patienten och innebér langa sarlikningstider med stora
kostnader for hélso- och sjukvard. Patienter med svarlikta sar tillhor en
medicinskt lagprioriterad grupp och pa flera platser i landet saknar var-
den kompetens och en struktur for att i ett tidigt skede kunna faststélla en
sardiagnos.”

Not. 19  Rikssar.
Not. 20 Nationellt vardprogram for svarlékta sar.
Not. 21  Rikssar.
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Sarcentrum Blekinge - tva mottagningar som erbjuder
stod for svarlakta sar

Sarcentrum i Region Blekinge 6ppnade 2003 och hade ddrmed 20-arsjubilium
2023. Verksamheten startade nir medarbetare i regionen uppmérksammade
att patienter med svarlikta sar kunde vinta i flera manader utan att fa en
sardiagnos. Dessutom fanns det brist pa adekvat behandling och kunskap
kopplat till svarlikta sar. Efter en tid néir regionen etablerat det férsta
Sarcentrat pa Lyckeby vardcentral i Karlskrona konstaterades att ett Sar-
centrum &ven behovdes i vistra Blekinge. Darfor startades ytterligare en
mottagning pa en vardcentral i Karlshamn, for att oka tillgingligheten for
patienterna. Mottagningen i Karlshamn kom 2013 att flyttas till sjukhuset
i Karlshamn, men mottagningen i Karlskrona finns kvar pa Lyckeby vard-
central. Kopplingen till primérvarden har alltid funnits. Idag 4r mottag-
ningarna organiserade under verksamheten Nira vard i regionen tillsam-
mans med bland annat geriatrik.

"Innan kunde patienterna ga under manga manaders tid utan att
fa en diagnos. Just bristen pa adekvat behandling och de langa
vardtiderna gjorde att vi borjade arbeta med Sarcentrum.”

- Medarbetare Sarcentrum

"Man &r orolig ndr man inte far saret att ldka.”

- Patient

Korta vantetider och valutvecklade samarbeten

Patienterna som kommer till Sarcentrum kommer oftast pa remiss fran
vardcentralen, kommunal primérvard eller sjukhusen nir medarbetare
inom vard och omsorg uppmirksammat att behandlingen av patientens
sar inte gar framat och att saret inte blir béttre. Patienten kan ocksa sjilv
hora av sig for att fa stod. Det finns inget krav pa remiss. Sarcentrum utgor
ett komplement till den ordinarie priméarvarden. Mottagningen fangar
upp patienter med svarlikta sar och involverar annan specialiserad sjuk-
vard vid behov, beroende pa sardiagnos.

"Min oro dver saret som inte lakte kunde vara: varfér hdnder det

inget? Far jag ratt behandling?”

- Patient
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Teamet pa Sarcentrum bestar av ldkare, sjukskoterskor och underskoterskor.
Det ar alltid tre professioner som traffar patienten, for att sikra en god hel-
hetsbedomning. De som arbetar pa Sarcentrum har eller har haft en annan
deltidsanstillning pa en vardcentral, inom kommunen eller pa sjukhuset.
Samtliga har visat ett eget intresse av att inrikta sig pa svarlédkta sar och dar-
igenom sokt sig till mottagningen for att arbeta delar av sin tjdnst i teamet.

Pa Sarcentrum rader korta vintetider. Vid det forsta motet foljer ofta
patientens tidigare vardkontakt med, vanligtvis en sjukskoterska eller
underskoterska fran vardcentralen eller kommunen. Det ger ett tillféille
till att 6verlamna viktig patientinformation men ocksa en mdjlighet till
kompetensutveckling for sjukskoterskan eller underskoterskan kring
sarbehandling.

I de fall dar patienten inte har mojlighet att besoka mottagningen har
Sarcentrum tillgang till digitala verktyg for att ta motet via videoldnk eller
bildéverféring. Mojlighet finns dven for hembesdk. Under det férsta motet
med patienten genomfors en basbeddmning med anamnes, status, smirt-
skattning och cirkulation. Saret foto-dokumenteras och en sarbehandlings-
strategi paborjas. Vid slutet av det forsta motet far patienten direkt en tid
for ndsta mote, ett likarbesok, da sardiagnos kommer att stéllas. Utifran
det inledande motet och inspel fran den tidigare vardkontakten har ldkaren
ofta en god kinnedom om saret som dessutom dr dokumenterat fran det
uppstartande motet. For patienten innebir det att ett svarldkt sar kan upp-
mirksammas i ett tidigt skede vilket underlattar for en snabbare behand-
ling av saret.

"Vi maste ha en plan for att félja patienten till dess att hen &r fardig-
behandlad. Det behdver inte innebéra att patienten ar helt aterstalld,
men att alla tar ansvar for att det ska finnas ett bra avslut eller mal.”

- Medarbetare Sarcentrum

Beroende pa vilken behandling som patienten ir i behov av sker snabba ut-
redningar. Om en sinkt cirkulation har konstaterats vid férsta motet kopplas
ldkare in snabbt for beddmning, insittning av medicinsk behandling och

vidareremittering till kirlkirurgisk specialistmottagning. I Karlshamn, déar
sarmottagningen finns pa sjukhuset, kan rontgen ske redan samma dag, om
det behovs for att komma vidare i sarbehandlingen. Det &r viktigt att alla

involverade tar ansvar for att det ska finnas ett mal fér patienten. Det skrivs
alltid ett slutbrev kring patientens behov framat efter avslutad behandling,.
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"Ingenting ar sjalvklart - det &r bra att skriva ner informationen sa
man vet vad som behovs framat.”

- Medarbetare Sarcentrum

Ivissa fall kan patienter vara inskrivna pa sjukhuset av en annan anledning
an ett svarldkt sar. Om medarbetare pa avdelningen misstinker att det
handlar om ett svarlakt sar kan avdelningen enkelt ringa Sarcentrum for
en basbedomning av saret och mottagningen kan etablera kontakt med
ansvarig vardcentral eller hemsjukvard for att boka in en tid dar for fort-
satt sarbehandling eller omliggning efter utskrivningen. I det skedet har
Sarcentrum redan etablerat en behandlingsstrategi for patienten. Det kan
ocksa vara sa att patienter som ir inskrivna pa Sarcentrum ér i behov av
exempelvis en operation. Da genomfo6r sjukhuset behandlingen och dér-
efter kommer patienten tillbaka till mottagningen for att vid behov justera
behandlingen. Det dr ett exempel pa hur teamet pa Sarcentrum foljer
patienten fram till likning och samtidigt stottar den specialiserade varden i
behandling av patienten.

"Oavsett var i hdlso- och sjukvardssystemet som patienten
med svarlakta sar forst s6ker vard sa ska patienten fangas upp
och erbjudas stéd och behandling.”

- Medarbetare Sarcentrum

En av anledningarna till de korta vardtider som sarmottagningarna har ar
att de har en god dialog med de enheter som patienter med svarlikta sar
ofta har beréringspunkter med. Genom regelbundna moéten samtalar man
kring gemensamma patienter vilket mojliggor kortare ledtider. Samarbetet
med vardcentraler, kommunal priméirvard och specialiserad vard ar vil-
fungerande. Genom upparbetade kontakter kan teamet pa Sarcentrum ofta
kontakta andra verksamheter for att diskutera gemensamma patienter

och pa sa sitt fa till bittre remisser till varandra. Det innebér ett proaktivt
arbetssitt som underléttar att se till patientens nésta steg i varden.

"Ju battre underlag vi forbereder for specialistsjukvarden, desto
snabbare gar det f6r dem att behandla patienten och sedan aven for
o0ss nar patienten kommer tillbaka.”

- Medarbetare Sarcentrum

61



"Jag upplevde att det fanns kompetens pa Sarcentrum, jag kdnde
mig trygg och saret lakte pa 5 veckor. 2,5 veckor efter forsta besoket
behovde jag inte ta en enda tablett. Smartan var borta.”

- Patient

Sarcentrum har dven ett utbildningsansvar gentemot vardcentralerna och
kommunerna i ldnet. Sjukskoterskorna och underskoterskorna pa mot-
tagningen bjuder regelbundet in till digitala natverkstréffar dir temat pa
traffarna utgar fran de fragor eller de kunskapsluckor som man star infor.
Sarcentrum deltar dven i utbildningen av sarombud pa sjukhusen. Sar-
centrum anordnar varje ar en sarutbildningsdag dar kommunerna, vard-
centralerna och specialistsjukvarden dr inbjudna som ett tillfille att motas
och tillsammans diskutera svarldkta sar. Dessa utbildningsinsatser har givit
resultat. Priméirvarden kan idag i storre utstrickning hantera svarlikta sar
pa egen hand utan att konsultera Sarcentrum.

"Vi maste na ut till varandra genom utbildningsinsatser.”

- Medarbetare Sarcentrum

Sarcentrums arbetssatt gor patienten delaktig
i lakningsprocessen

For Sarcentrum &r patientens delaktighet en viktig forutsittning for att
underlitta likning av sar. Det finns en viss stigmatisering kring sar, och
vissa patienter upplever det som jobbigt och skdms. Dessutom kan manga
faktorer i patientens liv bli avgérande for sarets utveckling. Ett snabbt ldkt
sar innebar darfor en stor fordel i att patienten kan sova, dta och rora sig
utomhus utan bekymmer. Sarcentrum arbetar med samlad information och
forberedelser sa att utredningen av saret kan ske sa effektivt som maojligt
dér patienten ir involverad i diagnos och behandling. Manga ganger beho-
ver patienten uppméarksammas, motiveras till och genomféra andringar i
levnadsvanor for att saret ska lika. Det kan handla om att sluta roka, andra
kost och motionsvanor och medverka till kompressionsbehandling,

"Det ar otroligt viktigt att man far den vard man behdver och inte
gar for lange med ett 6ppet sar. ”

- Patient
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Kapitel 7. Sarcentrum

Verksamma inom vard och omsorg som har kontakt med patienter med
svarlikta sar gynnas direkt av Sarcentrums verksamhet. Genom att er-
bjuda konsultativt stéd, handleda och uppritta gemensamma planer med
personal pa vardcentral eller inom hemsjukvarden kan personalen stérkas
och behandlingen forbéattras. Att mottagningen &r lattillganglig nér perso-
nalen har fragor ir sirskilt uppskattat av omsorgspersonalen i SABO och
hemtjinst. Aven medarbetare inom den specialiserade varden ir positiva
till Sarcentrum eftersom patienten har genomgatt en ordentlig utredning
innan de hénvisas vidare till den specialiserade varden. De far ett utforligt
underlag och kan déarfér snabbare ga vidare med patientens behandling.

"Tank igenom vad for personal som du behover for din patientgrupp.
Bjud in representanter for de olika grupperna for att diskutera hur ni
kan underlatta for den har patientgruppen. Vi ska hjélpas at!"

- Medarbetare Sarcentrum

Utmaning i hdlso- och sjukvardssystemets utformning
och vikten av stdd fran ledningen

I dagslédget star Sarcentrum infor stora, men ocksa spannande fériandringar
kopplat till nya e-hilsoldsningar. Nyligen har alla enheter inom regionen
fatt tillgang till ett gemensamt bild-hanteringssystem, en stor skillnad mot
tidigare da olika verksamheter inte kunde se varandras bilder. Sarcentrum
har dessutom ett nystartat e-hélsoprojekt dir kommunen kan skicka in
bilder och fragor till en digital plattform via en mobilapplikation.

En stindig utmaning i Sarcentrums arbete &r kontakten mellan olika delar
av hilso- och sjukvardssystemet. Ambitionen ar att ha kontakt med alla
relevanta professioner och verksamheter, dir kommunikationen sker &nda
fran hemmet genom hemsjukvard fram till specialiserad vard och tillbaka
igen. Kontaktvigarna ar inte alltid helt ldtta, men Sarcentrum ser forbétt-
ringspotential framat i att na en béttre systemlésning.

Trots att samarbetet mellan verksamheter i ldnet idag ir valutvecklat for
patienter med svarlikta sar s kan samverkan utifran patientens behov all-
tid bli battre. Teamet pa Sarcentrum har uppméirksammat att patienterna
utgar fran att personalen har kinnedom om varandras insatser, vilket inte
alltid ar fallet.
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"Bade kommun och region maste jobba narmare, det ar synd att vi
inte &r samma verksamhet. Patienten antar att vi har kdinnedom om
saker, men det har vi inte och vi behdver fraga patienten om tillatelse
for att ta del av viss information som en annan verksamhet skrivit.”

- Medarbetare Sarcentrum

Viktiga férutsattningar framat och hur kvalitetsregister
kan 6ka vardens jamlikhet

En viktig forutsattning for att lyckas dr att ha stod fran ledning och chefer.
Med tiden har Sarcentrum aterkommande motiverat vinsterna med utékade
samarbeten 6ver verksamhetsgrinser for chefer. Bland annat gor samarbete
att den totala vardkostnaden blir mindre och saren liker snabbare, men
ibland dr det en utmaning att se till helheten utifran patientens perspektiv.
Genom intresserade, engagerade medarbetare som har mandat att genom-
fora forandringar sa kan man skapa ett helhetstink kring vilken personal
som behovs kring patienten. Ambitionen hos medarbetarna ar hela tiden
att arbeta for att erbjuda patienten bista mojliga vard och omsorg.

"Vi &r verksamma i en organisation som later personal som ar
intresserad att genomfora forandringar och driva projekt, cheferna
sager inte nej."

- Medarbetare Sarcentrum

Vid behandling pa Sarcentrum informeras patienterna att de kommer

att registreras i Nationella kvalitetsregistret Rikssar. Syftet med registret
ar att patienten ska fa en sikerstélld sardiagnos, kortare likningstid och
kontinuitet i behandlingen med fokus pa livskvalitet. Att Sarcentrum ar
anknutna till nationella kvalitetsregistret Rikssar mojliggor for regionen att
jamforas med andra i Sverige. Exempelvis gar det att f6lja upp kontinuitet,
vilka professioner som &r involverade i en patients behandling samt smért-
behandling. Uppfoljningen ger ett ldrande och &r ett viktigt redskap framat.
Ett medskick till andra som vill starta ett Sarcentrum ér att nyttja kvali-
tetsregister och nationella vardforlopp, det bidrar till stéd och struktur for
regionen samt att patienter erbjuds en mer jimlik vard.

"ldag &r saret 1akt och det &r helt fantastiskt, det & som ett helt
nytt liv: att fa vakna och inte ha ont.”

- Patient
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KAPITEL

Narsjukvardsteam - akut vard
i hemmet

Vid Sahlgrenska universitetssjukhuset finns mobila narsjukvardsteam.

De utfor korta akutvardsinsatser i samverkan med kommunal och regional
priméarvard. En drivkraft har varit att patienter ska kunna fa akut vard i
hemmet och ddrmed inte behdva aka in till sjukhus. Detta ar av stort virde
for skora aldre, men aven fér andra patientgrupper. De mobila teamen bidrar
dven till att minska belastningen pa akutmottagningar och slutenvarden.

Narsjukvardsteam Sahlgrenska universitetssjukhuset

Vid Sahlgrenska universitetssjukhuset finns tio narsjukvardsteam som varje
vardag bemannar 10 bilar vilka utgar fran de tre sjukhustomterna Sahlgrenska,
Ostra och MéIndal. Narsjukvardsteamens verksamhet 4r en del i arbetet med
omstillningen till Nira vard. Det forsta av de mobila niarsjukvardsteamen
bildades i M6Indal 2017. Teamen riktar sig framst till skora dldre, med
malet att minska deras behov av att dka in till sjukhus for att fa akut vard.
Narsjukvardsteamen vill undvika onddiga sjukhusinskrivningar.

"Det ar dyrt, daligt och farligt att ligga pa sjukhus f6r den héar
gruppen. Riskerar att bidra till bade 6évervard och forvirring.”

- Medarbetare narsjukvardsteam
"Patientgruppen skdra dldre véxer, vi maste gbra det battre for

samhallet tillsammans.”

- Medarbetare narsjukvardsteam
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Kapitel 8. Narsjukvardsteam - akut vard i hemmet

Det finns flera sétt for en patient att bli aktuell f6r vard av narsjukvards-
teamen. Ett sétt dr i samband med utskrivning fran vardavdelning pa
Sahlgrenska universitetssjukhuset. Ett annat sitt dr att ansvarig likare i
regional primérvard kan kontakta nirsjukvardsteamen. Det utifran att en
patient bedoms vara i behov av att bes6ka akutmottagning eller eventuellt
vara aktuell fér inskrivning i slutenvarden. Aven sjukskéterska inom regional
och kommunal primérvard kan kontakta nirsjukvardsteamen, men ska da
forst har varit i kontakt med den fasta likarkontakten i primarvarden. Ett
tredje sitt r att en ambulanssjukskoterska efter bedomning av patienten
kan kontakta néirsjukvardsteamen for radgivning eller for att planera ett
akut eller halvakut besok av nérsjukvardsteam.??

I ett ndrsjukvardsteam ingar antingen en ldkare och en sjukskoterska, tva
sjukskoterskor alternativt en ensam sjukskoterska. Vildigt fa har hela sin
anstillning i teamen utan som sjukskoterska har man sin huvudanstéllning
pa akutmottagning, pa vardavdelning eller i ambulanssjukvarden och arbetar
50 procent i ndrsjukvardsteamet. Likare kommer fran Internmedicin eller
Geriatrik och arbetar cirka 20 procent av sin arbetstid i teamet en hel vecka
i taget.

Korta kompletterande akutvardsinsatser
- "flytspackel i sprickorna”

Primérvarden ska vara navet kring patienten. Nirsjukvardsteamen gor
korta insatser, de varken konkurrerar med eller tar 6ver priméirvardens
arbete. De kompletterar priméirvardens insatser utifran patientens behov
av akut vard. Om patienten har hemsjukvard fortsétter primérvarden att ha
ansvaret dven om néirsjukvardsteamet ger patienten akut vard i hemmet.
Patienten &r inte heller inskriven hos nérsjukvardsteamen, vilket kan vara
fallet i andra mobila team.

"Tanken &r att narsjukvardsteamen ska vara som flytspackel i
sprickorna. Gora insatser och sen backa ut. Det som skiljer oss fran
andra mobila team - vi konkurrerar inte mot priméarvard.”

- Medarbetare nérsjukvardsteam

Not. 22  Vastra Gotalandsregionen, Narsjukvardsteam SU - Kontakt och kommunikation.
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"Da kom mobila teamet och de var vél utrustade bade i sitt bemo-
tande, sin hjarna och sin védska. De gjorde en massa undersékningar,
tog prover och ordnande en remiss. Jag upplevde det som otroligt
proffsigt.”

- Narstaende

For att det ska vara enkelt att komma i kontakt med nérsjukvardsteamen
har de ett telefonnummer till sin verksamhet. Medarbetare i hemsjukvarden
och patienter kan kontakta teamet vid eventuella fragor. Utover det finns
aven en konsultativ tjinst via telefon for att ldkare i primérvarden ska kunna
radgora kring geriatriska patienter. Mgjligheten att kunna ringa teamet ar
nagot som uppskattas och inger en trygghet for medarbetare i kommunen,
men dven for patienter.

"Manga &r radda for att 6ppna upp portarna, med ett 6ppet telefon-
nummer. Men ofta ar det inte s3, ar folk trygga blir det lugnare.”

- Medarbetare narsjukvardsteam

"Jag drar mig inte for att ringa dom om det behdovs. Bara for att
prata med dom sa att jag vet hur jag ska bete mig, det kdnns valdigt
tryggt for mig.”

- Patient

Kommunikationen mellan nirsjukvardsteamen och regional och kommunal
primérvard sker numera i meddelandeplattformen SAMSA. Det underlittar
att enkelt fa ut information till flera parter samtidigt. Innan SAMSA an-
vindes fick de kommunicera via telefon och det var inte ovanligt att det var
upptaget nir de ringde varandra. Teamets dokumentation sker i Melior®.
Den Nationella Patientoversikten (NPO) ger en samlad bild av den infor-
mation som finns i en patients journaler hos andra vardgivare.

"l bérjan ndr man ringde var det upptaget och vi gick om varandra.
Nu ar det bara att dra ivag ett meddelande i systemet. Dar tittar
folk flera ganger om dagen.”

- Medarbetare nérsjukvardsteam

Not. 23 Vastra Gotalandsregionen, Narsjukvardsteam SU - Kontakt och kommunikation.
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Kapitel 8. Narsjukvardsteam - akut vard i hemmet

Narsjukvardsteamen har egna bilar som de anvénder nir de aker ut till
patienterna. Teamen kan utféra flera olika behandlingar utover att gora en
bedémning av patientens tillstand. De kan till exempel géra provtagning,
intravenos likemedelsbehandling, inldggning av infart for viitska eller néring
och saromliggning. Nar narsjukvardsteamet dr ute hos patienten kan de, om
det dr det alternativ som bedéms som ldmpligt, &ven hjélpa till med direk-
tinskrivning i slutenvarden. Ett néarsjukvardsteam gor totalt fyra till sex
besok per dag férdelat pa olika patienter?.

Samarbete med Sjukvardens Larmcentral och
ambulanssjukvarden

Arbetet i ndrsjukvardsteamen har under aren utvecklats pa flera olika sitt.
Ett exempel dr ett samarbete med Sjukvardens Larmcentral, dir en del av
verksamheten ror bestéllningar av liggande transporter. Bakgrunden till
samarbetet var att se om det gar att fanga upp patienter i ett tidigt skede och
dirigenom forebygga vissa ambulansuppdrag och sjukvardstransporter.
Sedan borjan av ar 2023 finns en algoritm dér det utifran fragor som stlls
till den sjukskoterska som kontaktat Sjukvardens Larmcentral, exempelvis
pa ett sirskilt boende, framkommer huruvida patienten ir stabil eller inte.
Om hen ir stabil kan larmcentralen ta kontakt med ett niarsjukvardsteam
och later samtidigt patienten ligga i ett virtuellt vintrum. Larmcentralen
slapper inte drendet men ser nir teamets bil ar tillgdnglig. I de fall som ett
nirsjukvardsteam aker ut far patienten akut vard i hemmet och behéver
forhoppningsvis inte 4ka in till sjukhus. P4 Ostra sjukhusets akutmottag-
ning har man regelbundet gjort métningar sedan 2012 6ver antalet skora
dldre som kommer till dem fran sirskilda boenden eller korttidsenheter.
Efter den nya rutinen mot Sjukvardens Larmcentral infordes februari 2023
ser man hur antalet har minskat med 30 %. Utover att det innebir ett stort
virde for patienten frigor det dven resurser for andra som ér i behov av
transport in till sjukhus.

Ett annat exempel pa hur nirsjukvardsteamet utvecklat sin verksamhet ar
ett samarbete med ambulanssjukvarden. Tidigare har det varit utmanande
att fa ambulanserna att ricka till nir de larmas ut standardiserat via SOS
Alarm. Man tillsatte da en erfaren ambulanssjukskoterska som idag arbetar
som inre befél vid SOS Alarm, for att bidra med stod for att dirigera ut ratt
typ avambulansenhet eller akutlidkarbil. Det inre befélet kan ocksa vélja
attistéllet, nar det ar aktuellt, kontakta ett nirsjukvardsteam och pa sa sétt
behover inte en ambulans skickas ut.

Not. 24  Vastra Gotalandsregionen, Sjukhuset startar sitt tionde mobila team.
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Mobil akutvard som frigor resurser

Det finns flera exempel pa hur nirsjukvardsteamen frigér resurser for
exempelvis akutmottagningar och slutenvard pa sjukhus. Utan de mobila
teamen skulle Sahlgrenska universitetssjukhuset behdva anvinda 38
vardplatser till per dag for de patienter som nu far hjilp av nérsjukvards-
teamen. Ostras nirsjukvardsteam gjorde ett pilotprojekt tillsammans
med ambulansen och forde statistik mellan januari och augusti 2020.
Statistik fran den piloten visade att totalt 454 patienter kunde vardas kvar
hemma da nérsjukvardsteamen ryckte ut akut efter att ha blivit kontak-
tade av utlarmad ambulanssjukskoterska. Det motsvarade 87 procent av
patienterna vilka annars sannolikt korts in avambulansen till akutmot-
tagningen och i manga fall blivit inlagda pa sjukhus. Fyra procent blev
direktinskrivna pa avdelning och nio procent behévde édnda félja med
ambulansen in till akutmottagning. Under perioden 2019-2022 mer 4n
dubblades nirsjukvardsteamens hembesok fran 2 388 till 5 016 besok per
ar. Varje patient fick i snitt 1,76 hembesok. Ett rikneexempel som gjorts
visar att narsjukvardsteamen uppskattningsvis under denna period kan
ha frigjort motsvarande 14 000 varddygn.

Akutvard i hemmet och trygghetsskapande

Ett stort virde for de patienter som nirsjukvardsteamen behandlar ar

att de far akut vard i sitt hem och dirmed inte behover éka in till sjukhus.
For skora dldre finns flera risker med att vara inskrivna pa sjukhus. Dels
finns det risk fér vardrelaterade infektioner och dels 6kad risk for fall samt
forvirring nar de ir inskrivna i slutenvard. Sammantaget ger det extra stort
virde for skora dldre att vardas hemma.

For vissa patienter kan teamets insatser innebira att de skrivs ut tidigare fran
slutenvarden. Genom fortsatt vard och uppfoljning i hemmet far de en tryg-
gare overgang fran tiden pa sjukhus. Vidare uppskattar patienter att de far ett
telefonnummer till nérsjukvardsteamet som de kan ringa for att fa rad.

De mobila teamen kan vid sina bestk ge patienten rekommendationer
kring vad hen ska gora om tillstandet forsamras igen. Exempelvis beskrevs
av en patient att hen forst skulle ta en 6kad dos av sin medicin i en vecka
och om det inte hjéilpte skulle hen kontakta sin likare pa vardcentralen.
Detta arbetssitt 4r nagonting som kan skapa trygghet for patienter. Nar
medarbetare i nirsjukvardsteamen dr hemma hos patienten kan de, utéver
den akuta varden, ibland dven hjilpa till med nagot annat exempelvis kring
fragor om fortsatta vardkontakter.
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Kapitel 8. Narsjukvardsteam - akut vard i hemmet

"Enskilda kdnner sig trygga, de far den hjalp de behdver pa plats.
Hjalp dven med kontakter kring kommunal och regional primarvard.”

- Medarbetare narsjukvardsteam

Varden har begransade resurser och det géller att hushalla med dem pa
bista sétt. Om en vardplats d&r bemannad av hemsjukvarden kan néirsjuk-
vardsteamet komma dit och addera det medicinska som patienten ar i
behov aviform av akut vard. Pa sa vis kompletterar man varandras insatser.
Pa motsvarande sitt kan teamet aka hem till patienter som utfor egenvard,
men som forsamrats och ir i behov av akut vard.

"Jag hade férmodligen blivit inlagd pa sjukhuset. Det var liksom att
de rdddade mig fran det. Jag vill ju helst inte bli inlagd bara for att
fa vatskedrivande. Sa det var valdigt skont att de kunde behandla
det hdar hemma. Man vill ju helst vara hemma om det &r mojligt. Jag
tycker jag klarar mig ganska bra har annars.”

- Patient

Delade tjanster och att vaga testa

En viktig forutsittning, som ocksa lyfts som en framgangsfaktor, ar att med-
arbetarna arbetar deltid i nirsjukvardsteamen. De flesta arbetar halvtid i
ett team och halvtid exempelvis pa en vardavdelning. Det gor bemanningen
av teamen mindre sarbar da det blir fler personer som ingar i teamet. Med-
arbetarna blir 4ven en slags ambassadorer for teamet nir de arbetar i andra
delar av sjukhusets verksamhet sin 6vriga tid. Det minskar ocksa risken att
teamet blir som en separat enhet, vilket annars ibland kan bli fallet om det
ar nagra fa medarbetare som arbetar heltid i ett team. Dessutom blir det
mer sarbart om nagon exempelvis blir sjuk. En utmaning i bérjan av arbetet
med teamen var att det var svart att fa tag pa medarbetare till teamet, men
nu ir det k6. Manga tycker det &r roligt att arbeta i ndrsjukvardsteamen och
hade 6nskat arbeta heltid dér, om det hade varit mgjligt.

Att vaga testa och utveckla nya arbetssétt betonas som viktigt i utvecklingen
av nirsjukvardsteamen. Det beskrevs ovan i exemplen om samarbete med
Sjukvardens Larmcentral och SOS Alarm. Nagot annat viktigt dr att ibland
vaga ga emot vad som tidigare bestdmts, for att testa ett annat uppligg eller
arbetssitt som man tror mer pa.
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Den kommunala primérvarden dr 6verlag vildigt nojda med de insatser
som nirsjukvardsteamen gor. Det underléttar bland annat att de kommer
ut och behandlar patienten i hemmet. Att teamen endast utfér korta
insatser kan dock upplevas utmanande fé6r den kommunala primérvarden
nir insatsen ir avslutad. En annan utmaning i ssmmanhanget ir att teamen
endast finns tillgingliga dagtid. Vidare ser den kommunala primérvarden
en utmaning i att den regionala primérvarden skulle behova fa battre forut-
sdttningar och resurser i omstillningen till Nira vard. Narsjukvardsteamen
aker ibland hem till patienten och utfor vissa uppgifter som formellt den re-
gionala primérvarden har ansvar fér. Den kommunala primarvarden skulle
girna se att den regionala primérvarden hade mojlighet att ta det ansvar som
ar tankt samt att det dven gick att fa till mer kontinuitet och proaktivitet i
arbetet med Néra vard.

Nirsjukvardsteamen ser inga utmaningar med hallbarheten i sitt arbete.
For manga ar sedan var det nagra eldsjilar som drog igang arbetet. Sedan
dess har arbetsséttet utvecklats under flera ar och idag 4r teamen en eta-
blerad vardform. Teamen har dven bevisat nyttan med sitt arbete bade for
politiker och hogre chefer.

Arbetet med nirsjukvardsteam vid Sahlgrenska universitetssjukhuset kom-
mer fortsitta att utvecklas, for att mojliggora for fler patienter att fa akut
vard i hemmet. En viktig del i omstéllningen till Nira vard dr samverkan med
kommunal och regional primérvard. De utgor navet i varden for patienten.
Ett tips for andra som vill testa liknande arbetssitt dr att undersoka maoj-
ligheten till delad tjdnst mellan tva placeringar, varav den ena i ett mobilt
team. Det gor teamen mindre sarbara och bidrar till att sprida budskapet
om arbetet som sker dar. Slutligen att skapa utrymme fér medarbetare att
kunna vara delaktiga i utvecklingsarbetet.

"Fundera pa syftet, ha ett tydligt mal. Férhindra onddig slutenvard,
det ar syftet. Varit nyttigt. Sen fa frihet kring hur det sker. Lat enskilda
medarbetare vara med och utveckla. Frihet under ansvar.”

- Medarbetare nérsjukvardsteam
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KAPITEL

Diskussion

Omstéllningen till Ndra vard handlar bland annat om att inom givna eko-
nomiska ramar utveckla nya arbetssitt som béttre tar tillvara den pagaende
medicinska och tekniska utvecklingen samtidigt som patienternas behov,
onskemal och drommar i storre utstrickning kan uppfyllas. Malet dr béttre
hélsa for alla, inte minst ska svart sjuka och skéra personer kunna leva ett
vardigt liv.

Primérvarden dr basen och navet i omstéillningen till Ndra vard men den
specialiserade varden har ocksa en viktig roll att spela. Nir den flyttar ut i
patienternas hem minskar behovet av slutenvard pa sjukhus samtidigt som
patienter och nirstaende far tid 6ver for sitt vardagsliv. Ett gott samarbete
mellan vardnivaer, huvudmén, vardgivare och professioner ir en forutsitt-
ning for att lyckas. Det uppstar inte av sig sjilv utan behéver ledas och ges
ratt forutsattningar.

I de atta exempel som beskrivs i denna rapport berittar medarbetare fran
varden, patienter och nirstdende om sina erfarenheter av att arbeta med
och ta emot specialiserad vard i hemmet. Skillnader mellan exemplen finns
i varfor de uppstatt och hur de organiseras men sarskilt utmérkande ar
den enighet som finns kring framgangsfaktorer for att f6randringen ska bli
lyckosam.
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Frivillighet ér Aoch O

Grunden for de goda resultaten for specialiserad vard i hemmet &r att den
ar frivillig. Sjukhusets vardplatser ska alltid finnas som en back-up om det
inte fungerar i hemmet. Att savil patienter som nérstaende i stort sett alltid
ar mycket nojda med varden kan sannolikt forklaras av att de gjort ett aktivt
val. NOjda patienter bidrar i sin tur till arbetsglddje och meningsfullhet fér
medarbetarna vilket ocksa aterspeglas i intervjuerna.

Utgangspunkten &r vad som blir bast fér patienten

Vid planering av varden dr utgangspunkten alltid vad som blir bést for
patienten. Pa vilket sitt kan medarbetare fran olika huvudmén, vardgivare
och professioner bidra och vad kan och vill patienter och nirstaende gora
sjilva? Det kan lata enkelt men manga hinder finns. De vanligaste handlar om
koordinering, kommunikation och informationséverféring. Olika tolkningar
av juridik och hur kostnader ska fordelas kan ocksa forsvara samarbetet.

I Jonkopings ldn har man mangarig erfarenhet av granséverskridande
teamarbete genom att utga fran den fiktiva personen Esther. Tre enkla
regler anvinds vid all samverkan:

1. Vigor det som dr bést for Esther.

2. Vitar ansvar for vart steg, ger feedback till steget fore och
underlattar for steget efter.

3. Vigor det tillsammans med Esther.

For att veta vad som blir bast for varje unik patient behover fragan Vad

ar viktigt for dig? stéllas. I svaret far medarbetaren syn pa 6nskemal och
drommar hos patienten som kan bidra till att skapa motivation hos patient
och nirstaende att aktivt medverka i varden.

Gransoverskridande teamarbete kravs

Gemensamt for alla exempel ar att de lyfter vikten av ett ndra samarbete
mellan medarbetare fran bade kommun och region. Att méten sker i pa-
tientens hem underlittar for patient, niarstaende och personal fran olika
professioner och vardgivare att bygga virdeskapande relationer. Tydlighet
kring vem som ansvarar for vad underlittar samarbetet. Vid Storsjoglantan
ir man exempelvis noga med att omvardnadsansvaret ligger hos sjuksko-
terskorna i den kommunala hemsjukvarden med det palliativa teamets
sjukskoterskor som konsultativt stéd.
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Kapitel 9. Diskussion

Tillgénglighet for varandra och f6r patienten

For att samarbetet ska fungera vil och leda till trygghet ar god tillgdng-
lighet en forutsittning. Enligt teamen ar detta inte sarskilt svart att uppna.
Tillginglighet kommer ”pa kdpet” nir personal, patient och nirstaende ar
Overens om vem som ska gora vad. Centralt for patienten i hemmet ar att
ha n6dviandiga telefonnummer att ringa vid akuta behov och fragor. Genom
snabba och tydliga kontaktvigar har Storsjogliantan och det palliativa
konsultteamet lyckats tillgodose patientens behov snabbare av ratt profes-
sion pa ratt vardniva. Att Sarcentrum i Blekinge &r l4ttillgangliga vid fragor
ar sarskilt uppskattat av omsorgspersonalen i SABO och hemtjénst.

Involvera patient och narstaende i varden

Att informera och involvera patienter och nérstaende blir naturligt nar
varden sker i hemmet och ar ett viktigt skl till att denna vardform far sa
gott betyg i olika uppféljningar. I och med att patienten tackat ja till att fa
sin vard i hemmet blir motivationen att bidra aktivt hégre jamfort att pas-
sivt lata sig omhéndertas pa sjukhus.

Tillatelse att géra det lilla extra

Nir ledningen ger medarbetarna tillatelse att 16sa uppgiften pa individniva
utan att behova fastna i ekonomiska diskussioner 16per det ofta pa bra.
Juridiska tolkningar och ekonomiska 6verenskommelser beh6vs men hor
hemma pa hégre beslutsnivaer i systemet.

Att tillampa regler och riktlinjer bokstavligt fungerar inte i praktiken.
Ibland maste personalen ga lite utanfér ramarna for att resultat ska bli bra.
Tillatelse behovs fran ledningsnivan for att kunna erbjuda patienterna “det
lilla extra” som gor sa stor skillnad for patienter och nirstaende.

Moéijlighet att gora forandringar och lokala anpassningar

Varden befinner sig i stindig utveckling som oftast sker kontinuerligt
genom idogt férbattringsarbete, men da och da dven i form av mer radikala
tekniksprang. Det géller att ha beredskap att kunna anpassa arbetet efter
nya mdjligheter. Ett exempel i rapporten ir nir ny teknik fér bildhantering
vid svarldkta sar kommer att inféras. Da behovs ett omtag med 6versyn av
hela vardprocessen for att utnyttja de nya mojligheterna optimalt.
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Inspiration till nya arbetssétt uppstar ofta efter omvérldsbevakning dér
andra med liknande uppdrag men ocksa andra férutsittningar har visat pa
goda resultat. For att lyckas behovs alltid anpassningar utifran de lokala
forutsdttningarna for att resultaten ska bli lyckosamma. Mobila team &r ett
omrade dar de lokala l6sningarna véxt fram pa detta sitt. Ett tydligt mal och
syfte med forandringen tillsammans med uppféljning av de egna resultaten
behovs for att sidkerstélla att varden ar effektiv.

Mod, engagemang och flexibilitet

Mod, engagemang och flexibilitet kinnetecknar de medarbetare och verk-
samheter som lyckas vil. En framgangsfaktor ar nér initiativet till foréand-
ring kommer fran personalgruppen. Da har de som arbetar nira patienten
sett behovet av fériandring och potentialen i att géra pa ett annat sétt.

Se specialiserad vard som ett komplement
till primarvard

Primérvarden ska vara basen och navet for hilso- och sjukvarden. I néstan
alla exempel pa l6sningar for specialiserad vard i denna rapport har patien-
terna samtidigt behov av primérvard i hemmet. Den specialiserade varden
blir da ett komplement till primirvarden som fortséitter ha ansvaret for sin
del av varden. Den specialiserade vardens uppgifter handlar om att géra be-
domningar, ge ordinationer, informera och ansvara for uppféljning medan
primérvarden star for den dagliga omvardnaden. Nir den specialiserade
varden och primérvarden mots i hemmet uppstar en mojlighet till sam-
skapande och ldrande som behdver tas tillvara. Den specialiserade varden
bidrar med kunskap om den specifika behandlingen, nagot som skapar
trygghet for savil patienter, nirstaende som omvardnadspersonal. Primér-
varden bidrar med kunskap om patientens helhetssituation vilket bidrar till
kloka prioriteringar och stérsta mojliga livskvalitet for patienten.

Undantagen &r nér patienten enbart har behov av specialiserad vard i hem-

met till exempel i form av mobilt akutteam eller hemdialys. Da kan det ricka
med specialiserad vard och egenvard for att uppna en god och siker vard.
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Kapitel 9. Diskussion

Alla kan bli vinnare

Den storsta vinnaren nér specialiserad vard i hemmet fungerar vil ar pa-
tienten som far mojlighet att leva sitt vardagsliv samtidigt som medicinsk
behandling pagar. Nar vardpersonalen tar av sig skorna och stiger in i patien-
tens hem uppstar en mer jamlik situation dir patienten och néirstaende
blir mer delaktiga i varden. Tryggheten 6kar som f6ljd av god tillgdnglighet,
bra information, kontinuitet och gott bemo6tande. Uppf6ljning av mobilt
sjukhusteam i Malmo visar att patienten darutover dter battre, sover battre
och ror sig mer, vilket tillsammans bidrar till snabbare aterhimtning samt
minskad risk for fallskador och vardrelaterade infektioner. Att fa hjilp att
samordna varden uppskattas ocksa liksom stod till narstaende i samband
med palliativ vard.

Vinster uppstar ocksa for det lokala vardsystemet. Behovet av slutenvard pa
sjukhus minskar kraftigt for malgruppen och de vardplatser som dirmed
frigors kan anvéndas till patienter som ar i behov av sjukhusets resurser.
Det handlar savil om férre vardtillfillen som om Kortare vardtider men
ocksa om firre ambulansuppdrag och firre besok pa akutmottagning. Utan
de mobila teamen skulle Sahlgrenska Universitetssjukhuset behova 38
vardplatser till per dag. SPOT-teamet rapporterar att man idag inte har
nagra vintelistor och inte skriver nagra remisser. Hemdialysen i Jimtland/
Hirjedalen har minskat regionens kostnader for sjukresor med ungefér nio
miljoner kronor om aret.

Aven medarbetarna kan bli vinnare. Arbetsglidje uppstar nir det finns
kunskap, samarbete, tillit och trygghet. Tjinsterna blir attraktiva och latta
att bemanna samtidigt som personalomséttningen minskar. Sarskilt fram-
gangsrika har psykiatrin i Vasternorrland varit dir SPOT-teamen lyckats
vinda en situation med stor personalbrist.

Gott samarbete leder till ett larande i vardagen

God samverkan mellan vardnivaer bidrar till kontinuerligt larande. Medar-
betare i primérvarden blir snabbt skickliga i att medverka i vardinsatser som
ar aterkommande for individen och f6r befolkningen. Liarande i vardagen
handlar ut6ver instruktion om att vara tillginglig for fragor, ge handledning
och medverka vid utbildningsdagar, nagot som skapar trygghet bland med-
arbetarna.
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Sarcentrum har ett utbildningsansvar gentemot vardcentralerna och
kommunernailénet. De bjuder regelbundet in till digitala ndtverkstriftar,
deltar i utbildningen av sarombud pa sjukhusen och anordnar varje ar en
sarutbildningsdag dér alla som arbetar med svarlédkta sar kan triffas och
dela erfarenheter.

En annan erfarenhet ir att goda arbetssatt “smittar” och kan spridas till
andra vardomraden. Efter en tids gemensamma ronder med det palliativa
konsultteamet borjade flera hilsocentraler sjdlvmant formulera behand-
lingsstrategier for patienter som skevs in i hemsjukvard eller flyttade in

i SABO. Detta proaktiva arbetssitt sparar tid samtidigt som kvaliteten pa
varden forbattrats. Sjukskoterskorna i kommunen har blivit tryggare i sin
roll vilket medfor att de idag kan utféra mer avancerad vard &n tidigare.

Tips och trix

Tillgang till information nar den behovs

Informationséverforing mellan huvudmén och vardgivare dr en kind
utmaning vid all vard i hemmet. Losningarna dr savil analoga som digitala.
Vanligast &r att all viktig information om behandlingsstrategi, ordinationer,
ansvarsfordelning och kontaktuppgifter till ansvariga samlasien parm som
patienten sjilv forvarar i hemmet. Stroketeamet i Kalix anvénder det digi-
tala planeringssystemet Lifecare SP och i Vastra Gotaland anvinder man sitt
planeringssystem SAMSA f6r kommunikation och informationséverforing,

I Kronoberg utnyttjas mojligheten att dela information via det gemen-
samma journalsystem Cosmic och Jimtland/Hérjedalen anvinder man
planeringsverktyget Cosmic Link. Den Nationella Patientoversikten (NPO)
ger en samlad bild av den information som finns i en patients journaler hos
andra vardgivare. Alla regioner visar information via NPO men dnnu saknar
manga kommuner mojlighet att dela med sig av sin information till regi-
onen. Arbete med att tillimpa ny lagstiftning som tillater digital informa-
tionsdelning mellan socialtjanst och hélso- och sjukvard har paborjats.

Pragmatiska l6sningar for organisering l6nar sig

Organisationen ér ett medel for att kunna arbeta sa effektivt som mojligt.
Det vanligaste dr att medarbetare inom specialiserad vard i hemmet orga-
niseras inom sin specialitet. Sa gors nir det finns behov av néira kontakter
och dir tjanstgoring sker savil i hemmet som pa sjukhus. Exempel pa detta
ir strokerehabilitering i Kalix, mobilt sjukhusteam i Malmo och néirsjuk-
vardsteam pa Sahlgrenska.
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Kapitel 9. Diskussion

Storsjoglédntan har varit en egen etablerad verksamhet med uppdrag i hela
regionen under manga ar.

Sarcentrum i Blekinge startade inom ramen fér primérvarden men har senare
flyttats till verksamhetsomradet Nira vard tillsammans med geriatriken.

Trakteamet i Kronoberg har valt att inritta delade tjdnster, nagot som
fungerar vil for verksamheten. Utifran radande regelverk kan dock detta
vara till nackdel for den anstélldes kommande pension.

En framgangsfaktor pa Sahlgrenska dr att medarbetarna arbetar deltid i
narsjukvardsteamen. De flesta delar sin tid mellan teamet och en vardav-
delning. Fler personer i teamet gor verksamheten mindre sarbar samtidigt
som vardformerna integreras med varandra.

Ett komplement eller en plasterlapp?

Det mobila akutteamet i Malmo 4r mycket noga med att teamet enbart
vander sig till patienter med behov av vard dir alternativet annars hade
varit att skrivas in pa sjukhus. Dir finns redan en etablerad hemsjukvard
pa primérvardsniva som bygger pa ldngre vardrelationer. Kommunens
medarbetare i Vistra Gotaland dr mycket néjda med det mobila teamet
fran Sahlgrenska men ser att manga av besoken lika vil kunde ha skett pa
primérvardsniva med bibehallen kontinuitet om resurser for detta funnits.
Da alternativet nir priméirvardens lidkare inte har kapacitet att genomféra
akuta besok blir att patienten skickas till akutmottagningen skapar sjuk-
husets mobila nirsjukvardsteam i nuléget dnda virde for alla parter.

Att hitta vigar for en god och séker specialiserad vard i hemmet ir inte
enkelt, men att det 4r mojligt finns det manga exempel pa, varav nagra
presenteras i denna rapport. Att vardens kvalitet i vissa situationer blir
bittre nir den ges i hemmet jaimfort med nér den ges pa sjukhus samtidigt
som totalkostnaden for vardsystemet blir lagre eller densamma dr kunskap
som behdgver fa storre spridning. Det pagar i landet en omstéllning till en
mer Néra vard. I detta arbete har den specialiserade varden en viktig roll
att spela genom att i storre utstriackning an idag vara ett komplement till
primérvardsnivan.
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Tillsammans med
primarvarden som nav

Exempel pa samarbeten kring specialiserad vard i hemmet

Svensk hilso- och sjukvard och omsorg stiller nu om till Nira vard, en mer
personcentrerad, samordnad, proaktiv och samskapad vard och omsorg.
I den néra varden dr primérvarden navet och samarbetet med den speciali-
serade varden avgorande.

I denna skrift presenteras atta lirande exempel pa teamarbete nir det
finns behov av specialiserad vard i hemmet inom olika vardomraden.
Resultaten dr goda och det gar att uppna hégre vardkvalitet och n6éjdare
patienter samtidigt som behovet av vard pa sjukhus fér malgrupperna
minskar. Forbittrat samarbete mellan vardnivaerna leder till en mer
personcentrerad och effektiv vard.
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