Datum: 2024-11-29

Ansvarig: Katarina Wik Séderstréom, Cajsa Svenler

Verksamhet/process: Bra liv Tranas vardcentral.

Forbattringsomrade: Tranasmodell for battre samverkan/ omhandertagande av multisjuka patienter
med risk for 6kat vardbehov.

Bakgrund

Vi vet att ett personcentrerat arbetssatt forebygger lidande for patienten och onédig sjukvard. Vi ser
ett behov av att forbattra samverkan och samordning inom primarvarden i Tranas (vardcentral och
kommunal halso- och sjukvard) for multisjuka patienter med hog risk for 6kat vardbehov. Vi jobbar
redan med patientgruppen men ser att vi behéver jobba mer systematiskt och strukturerat. Dels for
att vara mer proaktiva, dels for att fa vara resurser att racka till. Vi vill dven fa patient och anhériga
mer delaktiga i patientens vard. Pa vardcentralen har vi tillgang till prediktionslistor (PREA-60), men i
nulaget har vi inget strukturerat arbetssatt med dem.

Att vi valjer att borja arbeta med dessa forbattringar nu beror pa flera faktorer. Nu finns det mer
riktlinjer kring hur vi ska jobba med 6verenskommelse, samordnad individuell plan och
rehabiliteringsplaner. | den nationella kunskapsstyrningen pagar arbete med utveckling och
forbattring av vardforlopp, speciellt for vara patienter med kroniska diagnoser. Manga av de
multisjuka patienter vi traffar berdrs av dessa vardférlopp. Vi ar i ett lage med en allt aldre befolkning
och vi ar farre som kan ta hand om dem, det innebar att vi behover hitta smartare arbetssatt for att
kunna bedriva en nara vard.

Under pandemin arbetade vi mycket férebyggande med vara multisjuka patienter, bland annat
utifran var PREA-60 lista. Vi 6nskar att kunna arbeta proaktivt pa nytt genom att jobba pa ett

strukturerat satt med listan igen.

Vi tror att vi som vardpersonal behover 6kad kunskap i personcentrerat arbetssatt och 6kad
medvetenheten for att battre kunna fanga denna patientgrupp i ett tidigare skeende.

Overgripande mal
Vi vill skapa en Tranasmodell med ett personcentrerat arbetssatt for multisjuka patienter med risk
for 6kat vardbehov. Vi vill att alla riskpatienter ska ha en plan déar patient eller anhdriga ar delaktiga.

Det kan vara en rehabiliteringsplan, en patientéverenskommelse eller en samordnad individuell plan.

Malet ar att 80 % av patienterna som finns pa PREA-60 listan ska ha en plan inom 4 veckor fran att
patienten kommer in pa listan.

Vi vill 6ka kunskapslaget omkring ett personcentrerat arbetssatt pa vardcentralen

Vi vill 6ka samverkan mellan vardcentral och kommunal halso- sjukvard
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Nulége

I nulaget har vi inget systematiskt arbetssatt for att jobba med denna patientgrupp pa vardcentralen.
Manga av patienterna har planer, men de ar sallan utférda i samverkan med andra vardgivare eller
patienten sjalv. Vi har i nulaget ingen tydlig struktur for hur vi ska samverka for att fa till
gemensamma planer med Ovriga vardgivare, sa som vardcentral, kommunal hélso- och sjukvard och
specialistvard. Vi vet i dagsldget inte hur medarbetare upplever att samverkan fungerar.

Vi behover bli battre pa att fa patient och anhoriga mer delaktiga i planen samt involverade i sin vard.
Vi har i nuldget inte nagot systematiskt arbetssatt for att jobba med var PREA-60 lista.

PREA-60 Bra Liv Tranas vardcentral
31-01-2024

= Andel med plan pa vardcentral, 63 % m Andel utan plan pa vardcentral, 37 %

PREA 60 Bra liv Tranas vardcentral 31-01-24
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Vi tror att kunskapsldget avseende personcentrerat arbetssatt kan forbattras pa vardcentralen. Alla
vardgivare behover bli battre pa att identifiera riskpatienter. Dels for att underlatta for steget fore,
men adven for steget efter. For att se hur kunskapslaget pa vardcentralen ar skickade vi ut en enkat
med tva fragestallningar till alla medarbetare pa Bra liv Tranas vardcentral. Se bifogat dokument 1.
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Personcentrerat arbetssatt- enkat 2024-02

Vet du vad ett personcentrerat arbetssatt ar?

Namn Antal % 20 -
18
Ja 18 69,2 6.
Nej 8 30,8
124
Total 26 100
8
84
4
Svarsfrekvens
04
Ja Nej

100% (26/26)

Vi vill 6ka samverkan mellan vardcentral och kommunal hélso- sjukvard
- Hur ser samverkan ut idag? Hur upplever medarbetarna att var samverkan fungerar?

Analys av nuldget

Det finns inget strukturerat arbetssatt for hur vi internt pa vardcentralen jobbar med var
PREA-60 lista.

Vi har inte nagot systematiskt arbetssatt for hur vi jobbar teambaserat tillsammans med
patienten/anhériga och kommunal hélso- och sjukvard. Var férhoppning ar att ett
strukturerat arbetssatt hjalper oss att arbeta mer proaktivt, men ocksa gora patienten sjalv
mer delaktig i sin vard. | forlangningen bor vi da dven kunna arbeta mer effektivt med vara
resurser.

Utifran enkaten som skickades ut till alla medarbetarna pa vardcentralen ser vi att ett behov
av att vidareutbilda personalen kring ett personcentrerat arbetsséatt. | enkaten beskriver
manga ett holistiskt arbetssatt men man anvander inte orden plan, samverkan eller
egenvard. Vi tror att da man inte har forstaelse for vikten av dessa tre delar sa bidrar det till
att man jobbar i sina egna stupror utifran sin profession. Vi tror att 6kad kunskap ger 6kad
individuell anpassning och samverkan utifran patientens problematik, samt att vi kan fanga
patienterna tidigare.

Vi planerar att ha en workshop med personal fran vardcentral och kommunal hélso- och
sjukvard for att identifiera var GAP och problem i var samverkan finns.
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Lista prioriterade férandringar som ska testas

- Team for att systematiskt bevaka var PREA-60 listan.

- Vi vill kategorisera PREA-60 listan for att tydliggéra vem som gor vad.

- Utifran vad som framkommer i GAP-analyser skapa samverkans forum bade internt pa
vardcentralen, samt med kommunal halso- och sjukvard.

- Vi behover forbattra kunskapsnivan om personcentrerat arbetssatt hos personal pa vardcentralen.

Analys av resultat av de testade foriandringarna kopplat till det 6vergripande malet

| samverkan med personal fran kommunal hélso- och sjukvard har vi paborjat ett forbattringsarbete
med fokus pa multisjuka patienter. Vi borjade med en fiskbensanalys dar vi identifierade vara
gemensamma problemomraden. Vi sag problem i den palliativa processen samt i kommunikationen
kring vara gemensamma patienter. Utifran detta beslutade vi oss for att ha tva workshops for att
kunna ytterligare identifiera forbattringsomraden.

I mars 2024 hade vi en gemensam workshop avseende multisjuka patienter och i april en avseende
palliativa processen med kommunal halso- och sjukvard, socialtjanst samt personal fran
vardcentralen.

| workshopen for multisjuka patienter utgick vi ifran ett personcentrerat arbetssatt med tre
dimensioner: samverkan, patientberattelse/egenvard och dokumentation/plan. Vi gjorde en
situationskarta o6ver de tre dimensionerna: vad fungerar, vad fungerar delvis och vad fungerar inte?
Utifran detta tog vi fram prioriterade omraden att jobba med: Samverkan/gemensam plan, proaktivt
arbete (PREA60), kommunikationsvagar, LINK, kompetens/roller och fortydligande av vara processer.
Vi beslutade oss for att borja jobba i team. | teamet kan vi samverka och lagga en gemensam plan, vi
far battre kommunikationsvagar och de olika kompetenserna/rollerna blir tydligare.

| workshopen for den palliativa processen gjorde via en gap-analys utifran PSVF Palliativa processen.
Dar identifierade vi framfor allt problem med att fa till en gemensam plan mellan vardcentral och
hemsjukvard. Vi behover bli tydligare i sjdlva planen, men ocksa identifiera dessa patienter tidigare
innan det blir akut. Har ser vi ocksa problem i samverkan med specialistvarden och deras plan
framat. Men vart fokus just nu ar att forbattra samverkan mellan hemsjukvarden i kommunen och
vardcentralen.

Under varen startade vi upp ett pilotprojekt med teamtraffar (Multiteam) en gang i veckan
tillsammans med kommunal hdlso- och sjukvard, rehabilitering och bistandshandlaggare under sex
veckors tid. Malgruppen for teamet var patienter som vi behdver samverka kring. Se bilaga 2.

Vid utvardering av teamet uppger deltagarna att dubbelarbetet har minskat, det ar minskat antal
telefonsamtal och att det blir en tydligare plan for patienten. Teamet implementeras i ordinarie
verksamhet fran 28 augusti 2024. Vi satter riktlinjer for teamet, var god, se bilaga 2.
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Multiteam - antalet arenden per vecka
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Vi har startat ett team pa vardcentralen som systematiskt bevakar PREA6O listan. | vart arbete med
PREAGO listan sa gjordes en férandring av patientunderlaget till listan i juni 2024. | samband med det
Okade antalet patienter pa listan som dven ar kopplade till hemsjukvarden. Vi har valt att ha samma
personer i Multiteam som i PREA60 teamet da det &r manga patienter med behov av samverkan pa
var PREAGO lista.

Resultat PREA6O april t.o.m. 11 november 2024
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Vi har pa vardcentralen haft utvecklingsdag med all personal for att 6ka kunskapen kring ett
personcentrerat arbetssatt ,se bilagal.

Personcentrerat arbetssatt uppfoljning 2024-11-12

Vet du vad ett personcentrerat arbetssatt ar?

Namn Antal % 20
18
Ja 18 100 16.
Nej 0 0
124
Total 18 100
8
4
Svarsfrekvens I
0+ !
Ja Nej

100% (18/18)

Summering

Genom Multiteamet har vi fatt en battre samverkan med kommunal hélso- och sjukvard samt
bistandshandldggare. Via teamet kan vi pa vardcentralen lyfta patienter fran var PREA6O lista for att
fa en gemensam plan. Vi ser att fler patienter har planer nu nar vi féljer var PREAGO lista. Nasta steg
ar att forbattra innehallet i vara planer. Tydliggéra vad som &r nésta steg och vem som ar ansvarig for
det oavsett om det ar patient eller vardpersonal.

Till en borjan hade vi en tanke om att ha med en lakarrepresentant i teamet. Idag ser vi inget behov
av det da det séllan ar medicinska fragor som lyfts. | nuvarande arbetsform lyfts medicinska fragor
med patientansvarig lakare efter teamet.

Var forhoppning ar att via Multiteamet kunna fanga patienter i ett tidigare skede t.ex. nar det galler
nutrition, fallrisk, medicinhantering m.m. Vi tror att en framgangsfaktor ar att vi har med vara
bistandshandlaggare i teamet som har kontakt med hemtjansten och da tidigt kan signalera nar det
borjar svikta i hemmet. Vi tror att ett mer strukturerat proaktivt arbetssatt tillsammans med
kommunal halso- och sjukvard samt bistandshandldggare kan minska risken for aterinlaggningar. Vi
tanker att det kan matas genom minskat antal patienter pa var PREAGO lista.
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Initialt hade vi en tanke om att kunna kategorisera patienterna i PREA60 listan men med den
omstrukturering som skedde av listan i juni sa ar det en béttre struktur. Tidigare var till exempel
patienter pa sarskilt boende med. Som det &r nu behover vi inte kategorisera listan mer for att kunna
arbeta med den effektivt.

Vi ser att vi behover jobba vidare med den palliativa processen. Var GAP-analys visar bland annat att
vi fangar patienterna for sent. Vi planerar en gemensam utbildning i SPICT samt att vi tar fram en
gemensam check-lista. Var forhoppning &r att vi dven genom Multiteamet kan fanga dessa patienter i
ett tidigare skede for att fa en bra plan framat.

Vi har inte haft med nagon patientrepresentant i vare sig den palliativa processen eller Multiteamet
hittills. Vi ville forst hitta en bra kommunikationsvag mellan kommun och vardcentral. Framéver vill
vi fanga patientperspektivet i saval den palliativa processen som i Multiteamet.

Vi planerar framover for att ha en gemensam workshop med kommunal Halso- och sjukvard for att
jobba vidare med var gemensamma vardegrund och det personcentrerade arbetssattet. Var
forhoppning ar att kunna ha det under 2025.

| framtiden ser vi ett 6kat behov av samverkan kring patienter med psykisk ohalsa. | dagslaget finns
det ingen kurator/psykolog i hemsjukvarden. Efter “Kom Hem — reformen” fordes inga resurser 6ver
for kurator/psykolog. Hur kan vi hjédlpa de patienter med psykisk ohalsa som inte klarar av att komma
till vardcentralen? Finns det behov av kurator/psykolog dven inom hemsjukvarden?

Framover hoppas vi pa att kunna arbeta med Dachboard tillsammans med hemsjukvarden for att

kunna identifiera vilka patienter som vi behdver samverka kring och hur vi tillsammans kan lagga en
plan framat for en sa god vard som mojligt och forebygga onédiga aterinlaggningar/besok pa akuten.
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Dokument 1

Personcentrerat arbetssatt- enkat 2024-02

Fraga 2. Ge ett exempel pa vad ett personcentrerat arbetssatt ar.

Detta &r en test. /ACL
Insatser och atgarder utifran individens behov.
Man ser och utgar fran hela manniskan

Patientens behov och medverkan séatts i flrsta rummet. Man gor en holistisk och bred vard.
Med pats medverkan i rimligaste man

Att utifran patientens situation, férmaga, bakgrund, stdd, satta konkreta, upp nar bara mal
som patienten ar informerad och delaktig i.

Personcentrering innebar att utga fran den unika personens férmagor, behov och
forutsattningar i alla delar av vard- och omsorgsprocess. Det géller bade innan, under, mellan
och efter ett vardmote eller kontakt.

Man ser till personens individuella behov som ar specifikt for den personen.
Man far anpassa varden for att det pa béasta satt ska passa individen. Man ser till patientens
forutsattningar, styrkor och svagheter och ta hansyn till dessa.

Den vard som ges utifran en patientbehov i hemmet.

Man utgar fran individen och individens behov - man utgar inte fran systemet. Patienten ska
vara och uppleva sig delaktig och medbestammande.

Utga ifran vad just den personen behover for stod och hjalp. Ska finnas en plan.
Det ocksa viktigt med samarbete mellan olika aktérer inom vardcentralen ,men ocksa med
andra aktoérer som HSV, kommunens rehab, psykiatrin m.m

Man utformar atgarder som bygger pa/grundar sig i varje enskilds individ specifika behov.

Att man fran sjukhusets sida lar sig nar en patient ar fardigbehandlad och att bistand forstar
rent medicinskt nar en patient behover korttidsplats och ar for sjuk for HSV. Esther hette hon
visst for 20 ar sedan oxa....inte mycket har hant...var inte det personcentrerat tro? Eller
amnat for nagon annan person i en annan tid i ett annat liv... sug pa den ....:-) Filosofi pa hog
niva..
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Mvh Nietzsche

Att lyssna aktivt och behandla personen med respekt.
Att utga ifran personens egna forutsattningar och behov i de olika delarna av vardprocessen.

Kontinuitet

Individens delaktighet och relationsbaserat samarbete mellan patient och personal
Att se hela patientens behov samt att |ata den vara delaktig.

Jag tanker att man har patienten i centrum som alltid

Ser till personens basta, enklaste och smidigaste vagen for patienten,.

Kontinuitet ?

Dokument 2
Personcentrerat arbetssatt uppfoljning 2024-11-12

Fraga 2. Ge ett exempel pa vad ett personcentrerat arbetssatt ar.

:-( Floskler om Esthers battre omhandertagande maende...jag vet...vi 6ppnar upp ytterligare
en digital kanal in sa vi kan beddma blasor pa tar som har forsvunnit till dagen efter...och pa
sa satt skapa utrymme for den arma lilla Esther.

Patientens behov i centrum
Ratt insats av ratt profession
Kontinuitet i varden

Man utgar fran personen for att forsoka na malen. Ex. svart att hitta tid for att réra sig, aker
bil till jobbet och har dalig ekonomi s@ man kan heller inte ga pa nagon aktivitet. Forslag: ga
till jobbet, far pa sa vis fysisk aktivitet, sparar pengar - battre ekonomi.

Kontinuitet fér patienten.

Samordnar besok pa vardcentralen sa att patienten inte ska behéva aka hit flera ganger.
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Satta personen i centrum och inte sjukdomen

Det &r da vi som vardpersonal satter patienten i fokus i samband med behandling. Ta hansyn
till patientens formagor och behov for att pa sa vis bygga en god relation.

Att patienten far den vard den har behov av.
Utformad vard efter patientens behov

Atgarder utifran individens specifika behov och situation och inte samma atgérder och
behandling for alla.

Att jobba utifran individens behov och mal utifran verksamhetens uppdrag och muskler.

Nar man utgar ifran riktlinjer, men dnda individanpassar insatser/behandling efter patients
behov.

Se patienten utifran hela hen och inte endast de problem som patienten traffar just dig for.

Dar man ser till patientens mojligheter, behov och hur mycket vi behover stodja i vard och
behandling.

Gora patienten delaktig i sin vard. Att patienten utfor det som den kan och sjukvarden stottar
i Ovrigt. Har en plan framat. Att vi som vardpersonal téanker steget fore och efter i kontakten
med patienten.

Tar hansyn till patientens medicinska och icke medicinska bakgrund/situation och forséker
skapa en relation.

Att arbeta med patienten i centrum med det som &r viktigt for just denna pat.

Att lyssna in patienten vad hens behov och dnskemal kring varden ar
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Bilaga 2
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Riktlinjer/ Patientadministration — "Multisjuka/ Aldre team” Bra Liv Tranas VC-
Trands Kommun (H5V, Rehab, bistdnd)

Teamet ar ett fast team med representant frin W<, kommun. Yardsamordnare, Skiterska

[WC HSY), Rehab (W, Trands kommun), Bistandshandl3ggare. WO dokumenterar och

farberader, haller | mitet, alla vardnivder) enheter ska vara representerade- “wvikarie” utses

v vardniva v,

Team sammantrdder 1 g | weckan ansdagar 11.00-12.00, Tranas YC. Dokumentation sker |
Cosmic

Alla wirdgivare/ enheter kan "remittera in” drenden. Samfycke av pt inhamtas av remittent.

Varje vardnivad/ enhet tar med sig drenden tll teamet. HSV skickar aktuella drenden Till wC
som ldgger aktuella Grenden innan motet Teamet prioriterar drenden innan start. Nar
drende bokas pd teamet ska det finnas en tydlig frigestalining zom ska behandlas.

Vilka drenden:

L]

&

-

-

Myt vardbehow har identifierats med behov av samverkan (pt saom man annars hade ringt,
hanwisat, skickat messenger mm om)

Behay av “second oplnion®f samverkan av kind wardtagare,
Vid behov av beddmning/konsultation av flera vardgivare/ enheter, remiss MDE
Arerkoppling av tidigare 3tgarder,

Teamrond:

-

&

L

Teamet pricriterar arenden | nya, dterkoppling)
Teamet gar igenoem arenden, ldgger en plan som dokumenteras | Cosmic,
Brerkoppling, teamet beslutar wem som iterkopplar till Pty anhérigy brukare. Dokumenteras
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Utvdrdering "Multisjuka/adldre team”
2024-06-12

Praktiskt: tid, deltagare, frekvens: Fortsattimplementera team i
verksamhet 11-12 onsdagar, deltagare i team: VC: vardsamordnare, rehab,
skiiterska. Kommun: Rehab, skiterska, bistand. Lista pa drenden férbereds
via VC, HSV skickar aktuell drenden till VC

Kriterier/ vilka pt: Pt med samverkansbehov, se rutinbeskrivning
Antal drenden? Atgarder: Se statistik

Upplevelsen av teamet, "hur underlattar” det for ossi samverkan:
Positivt upplevelse fran ffa VC och H5V, minskar dubbelarbete, telesamtal,
"oklara lappar” mm. Kommun Rehab positivt men haft lite svart att hitta
sin roll, vilka drenden? Bistand, upplever att man inte har sa mkt att bidra
med medan dvriga deltagare upplever stort behov av de uppgifter som
bistand kan delge. Behov av fortsatt dialog omkring hur vi forbattrar
samverkan, hur vi ser pa *vart uppdrag”

Pt/ anhorigas upplevelse? Hur finga?
Hur ge feedback till personal?
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