Kontinuitet och fasta
kontakter i Nara vard

Exempel pa inspirerande arbetssatt

Sveriges
Kommuner
och Regioner



https://skr.se/

SONNVVVVIVVV VNV VVNIVIVV VNV VVVIVIVIVV VAV NV
ULOHA0RRRARRIAARRIGARRIAARNRAARNIAGT

JQUQOQ0000000000 Q0000000000000 Q0 Q0L
L
JULNAQRRIAARRRAARRRAARRIAARRIAARRIAGRE
L
NSNSV OSSNV SO S SV S S
L

NUORANORROLARGORANORRANARIORANORRANANE



Kontinuitet och fasta
kontakter i Nara vard

Exempel pa inspirerande arbetssatt



Upplysningar om innehallet:
Lisbeth Lopare Johansson, lisbeth.lopare.johansson@skr.se

© Sveriges Kommuner och Regioner, 2022
ISBN: 978-91-8047-101-5

[llustration: Kristine Widlert

Produktion: Advant



Foérord

Runtom i Sverige pagar omstéllningen till Néra vard och det dr bade spidnnande
och viktigt att belysa omstéllningens alla delar och perspektiv. Niara vard ar
ett nytt sétt att arbeta med hélsa, vard och omsorg dir personcentrering ar
vigledande. Det innebir att vi behover stilla om hilso- och sjukvarden och
omsorgen sa att den utgar fran personens behov och formagor, framjar hilsa
istorre utstrickning, att insatser halls ihop och planeringen blir enkel for den
person som behover vardens stod.

Personcentrerad vard innebir att moéta varje enskild individ som en person
med unika behov, erfarenheter och resurser. Da kan bemdétande, diagnos och
behandling ske utifran den person vi har framfor oss, och inte utifran stereo-
typa forestédllningar, normer eller riktlinjer. I en personcentrerad vard strévar
vi efter ett partnerskap mellan patienten och professionen och det ar darfor
viktigt med relationell kontinuitet. Syftet med fasta kontakter i vard och
omsorg handlar om att mojliggéra den relationella kontinuiteten och skapa
trygghet, samordning och sikerhet for patienten, brukaren, anhériga och

for vardens medarbetare. Forskning visar att kontinuitet kan bidra till hogre
kvalitet, effektivitet och 6kad ndjdhet hos patienterna. Sarskilt patienter med
mer omfattande behov eller kroniska sjukdomar vill moéta och/eller ha kontakt
med samma person i varden.

En viktig deli arbetet med den relationella dimensionen i varden &r utvecklingen
av patientkontrakt. I patientkontraktet konkretiseras partnerskapet mellan pa-
tienten och professionen genom den gemensamma 6verenskommelsen. Patient-
kontraktet blir dirmed ocksa ett sétt att stirka informationskontinuiteten.

SKRs arbete med att stddja omstéllningen till Ndra vard handlar bland annat
om att bidra till lirande. Med den hir skriften vill vi visa pa de fasta kontakternas
och kontinuitetens betydelse i den néra varden. Skriften &r framtagen av en
arbetsgrupp pa SKR i samarbete med konsultforetaget Governo. Presentatio-
nerna bygger pa intervjuer med representanter fran verksamheterna. Inter-
vjuer har dven, dir det varit mgjligt, gjorts med patienter eller nérstaende. Vi
hoppas att de exempel som presenteras ska inspirera och bidra till viktiga steg
ivart gemensamma arbete for en néra vard.

Stockholm i november 2022

Lisbeth Lopare Johansson
Samordnare Ndéra vard

Sveriges Kommuner och Regioner
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KAPITEL

Inledning

Allt borjar med ett hej! Starten pa en relation. Vi dr nog alla 6verens om att
relationer dr viktiga. En god relation kan skapa forstaelse, tillit och i bésta
fall trygghet. Vikten av relationer i vard-och omsorg och kontinuiteten i
dessa kontakter ska inte underskattas. Det ar langt mycket mer &n bara en
trivselfraga. Forskning visar att god kontinuitet bidrar till h6gre medicinsk
kvalitet, 6kad patientnéjdhet, farre inldggningar och akutbesok pa sjukhus,
béttre hilsa och en bittre arbetsmilj6. Patienter med fast, kontinuerlig
lakarkontakt tycks ocksa 16pa lagre risk att do i fortid.

Kontinuitet dr saledes en viktig kvalitet som virderas hogt av bade patien-
ter och personal. Men, trots en bred enighet kring vikten av god kontinuitet
ser vi att varden i Sverige brister just i detta avseende. Stort fokus, bade
nationellt, regionalt och lokalt, ligger nu darfor pa dessa fragor och glad-
jande nog borjar positiva effekter mérkas. Mycket arbete pagar i regioner
och kommuner for att hitta nya arbetssétt och rutiner for att frimja konti-
nuitet. Bland personer 6ver 65 ar svarar nu fler att de har en fast kontakt ar
2021 jamfort med 2017.

Den omstéllning mot Néra vard med primérvarden som nav som nu pagar
handlar om att forflytta fokus, fran organisation till person och relationer, for
att stodja utvecklingen av en personcentrerad vard. Den fasta likarkontakten
och den fasta vardkontakten i primérvarden ger forutsittningar fér att bygga
goda, langvariga relationer i de fall patienter har behov av och vill ha det.

I den hir skriften presenteras tio olika exempel pa verksamheter som aktivt
och framgangsrikt arbetar med kontinuitet och fasta kontakter i olika kon-
stellationer.



Den fasta ldkarkontakten och den fasta vardkontakten &r reglerade i lag.
Den fasta ldkarkontakten finns i primérvarden och har det medicinska
ansvaret for utredning och behandling, ur ett priméarvardsperspektiv. Den
fasta ldkaren ska ocksa informera patienten om olika behandlingsalternativ
och vara en person som patienten kan samrada med och som kan hjilpa
till att samordna olika insatser. Den fasta vardkontakten, som i exemplen
innefattar sa vil rehabkoordinatorn som vardsamordnaren, bidrar till
trygghet genom kontinuitet och samordning. Den fasta vardkontakten &ar
inte bunden till profession, annat én i sirskilda fall, utan hir avgor behovet
vem som &r bast limpad. Den fasta vardkontakten aterfinns i alla delar av
hélso-och sjukvarden.

Kontinuitet och de fasta kontakterna kan forstas utifran fyra perspektiv
som beho6ver samspela:

* Relation
* Langsiktighet
* Information

¥ Samordning

De fyra perspektiven beskrivs med lite olika ord i de kommande exemplen,
men gemensamt ar att de har arbetssitt dar dessa perspektiv dr en del i att
bygga relation mellan vardpersonal och patienter, vilket gér att de lyckas
erbjuda kontinuitet.

Aterkommande i verksamheterna som hir presenteras, ir att kontinuitet
ses som en gemensam prioritering. Samarbete och teamet ar nyckelfaktorer
och tillgénglighet lyfts som en forutsiattning for kontinuitet. Vidare tar man
upp vikten av att relationer och tillit &ven finns pa ledningsniva. Det skapar
den trygghet som behovs for att vaga gora en omstéllning, &ven om inte alla
forutsiattningar dr optimala. Tryggheten behovs dven for att vaga prioritera
langsiktighet framfor kortsiktiga insatser. Genomgaende dr ocksa att den
organisatoriska strukturen likval som kulturen gynnar kontinuitet och
samverkan inom och mellan enheter.

Att ta fasta pa forskningen och utforma en vard dir kontinuitet och fasta
kontakter prioriteras, dir relationen far vara en biarande princip, 4r en
utveckling vi inte kan vinta pa. Och den behovs pa alla nivaer i hilso-och
sjukvardsystemet.
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KAPITEL

Fran hyrlékare till fast lakare och
team pa Vardcentralen Ekensberg

Pa vardcentralen Ekensberg har alla patienter en fast lakare och ett team.
P& fem ar har vardcentralen véxlat fran en miljé dér patienter och vardpersonal
inte kdnde varandra till att erbjuda alla en fast ldkare som samarbetar med
ett team. Trots att bemanningen inledningsvis inte rackte till en fast ladkare
for alla valde ledningen att prioritera kontinuitet som en nyckel fér att lyckas
erbjuda en bra arbetsmiljé och en god vard.

Den hir presentationen bygger pa samtal med verksamhetschefen som har
arbetat for att sikerstélla kontinuitet sedan han tilltradde for fem ar sedan.

Kontinuitet som en avgérande arbetsmiljofraga

Vardcentralen Ekensberg ligger i Nykoping och drivs av Region Sérmland.
Ett femtiotal medarbetare erbjuder en bred medicinsk kompetens inom
hela priméirvardsuppdraget.

Nir den nuvarande verksamhetschefen tilltridde 2016 hade vardcentralen
haft atta chefer under de senaste tio aren. Tre fast anstillda specialister och
tva ST-lakare ansvarade for drygt 12 000 listade patienter och vardcentralen
var darmed beroende av tillfalliga hyrlikare. Langa perioder av underbe-
manning hade resulterat i ett arbetssétt som fokuserade pa att kortsiktigt
hantera de behov som visade sig under dagen. Manga medarbetare upp-
levde inte arbetet som meningsfullt och flera var pa grinsen till att riskera
utmattning.



Kapitel 2. Fran hyrlakare till fast lakare och team pa Vardcentralen Ekensberg

En foriandring behovde ske och ledningen valde att fokusera pa att férbattra
arbetsmiljon. Kontinuitet i motet mellan ldkare och patient sags som en
nyckel till att lyckas. Viljan att erbjuda alla en fast 1ikarkontakt fanns sedan
tidigare, men hade setts som nagot som kunde uppnas forst nir vardcentralen
var fullt bemannad med ldakare.

"Det ar |att att tanka att vi ska borja erbjuda kontinuitet nar vi ar
fullbemannade, men da hander det inte. For att radda de ldkare vi
hade kvar behtvde vi sékerstalla en schysst arbetsmilj6.”

- Verksamhetschef

Efter att ha kartlagt forskning om kontinuitet samt vigledning fran Svensk
forening for allmidnmedicin, Sveriges likarférbund, SKR och Socialstyrelsen
beslutade ledningen att de fast anstéllda lakarna skulle ha ansvar for ett
begriansat antal patienter och att de skulle arbeta i ett team med andra pro-
fessioner. Pa kort sikt innebar beslutet att vissa patienter skulle erbjudas en
fast likare samtidigt som andra inte kunde fa samma erbjudande.

"Det kravdes mod att besluta om fast ldkare innan vi var
fullbemannade, men vi gjorde det.”

- Verksamhetschef

Malbild och principer fér fast lakare och patientndra team

Beslutet om fast likare och team blev startpunkten for att stilla om vard-
centralens arbetssitt, en férandring som alla medarbetare behdvde vara
involverade i. Samtidigt som den nya chefen borjade erbjod Region S6rm-
land ett ledningsgruppsprogram for linets vardcentraler. Genom att de fick
tillgang till gemensam kunskap och olika verktyg fick ledningen virdefullt
stod att lyckas fa till en hallbar forédndring.



Ledningsgruppen inledde med att ta fram ett utkast till inriktning déar de
beskrev vilka mal de sag for verksamheten. Pa en planeringsdag fick alla
medarbetare sedan mojlighet att diskutera och anpassa inriktningen uti-
fran sin kunskap om patienternas och medarbetarnas behov och 6nskemal.
Arbetet resulterade i foljande malbild och principer for patientnéira team:

* Patienten ir specialist pa sina behov och 6nskemal.

* Alla medarbetare vet och forstar vilket team patienten tillhor.

+ Patienten vet vilket team hen tillhor.

* Teamen har kontinuerliga triaffar med fokus pa patientens behov.

* Teamen har en hog tillganglighet - alla i teamet kan tréffa patienten.

* Alla team ska méta alla sjukdomar och behov - sa att vardcentralens
ldkare kan vidmakthalla en bredd i sin kompetens och erfarenhet.

* Enldkare som arbetar heltid ska ansvara for max 1 500 listade
patienter - sa att det finns mdjlighet for likare och patient att lara
kénna varandra.

+ Fast anstillda ldkare ska ha10% av sin arbetstid per vecka avsatt for
fordjupningstid - sé att det finns mojlighet att lara nytt, reflektera
och utvecklas.

"Nar jag summerade resultatet hade jag hela personalgruppen bak-
om mig och vi var redo att kéra."

- Verksamhetschef

Startpunkten for att forverkliga malbilden var att lista patienter hos de likare
som var fast anstéllda och att rekrytera fler l1ikare. Listningen gjordes genom
ett sSlumpmassigt urval av vardcentralens alla listade patienter. I slutet av
2018 hade vardcentralen lyckats rekrytera sa att de hade 6,5 heltidsanstéllda
likare och kunde da inleda arbetet att forma de tva férsta teamen.

Alla patienter har en fast ldkare och ingar i ett team

Varen 2022 dr vardcentralens alla patienter listade pa en fast likare, som
kan vara en distriktsldkare eller en ST-1dkare. En ldkare som arbetar heltid
har cirka 1200 listade patienter. Malet framat dr att fa ner antalet till cirka
1100 pa en heltidsanstélld distriktsldkare och 600-700 pa en ST-lékare.
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Kapitel 2. Fran hyrlakare till fast lakare och team pa Vardcentralen Ekensberg

Alla patienter ingar i ett team som ut6ver likaren dr bemannat med sjuk-
skoterska, underskoterska, fysioterapeut, samtalsbehandlare och sekre-
terare. Alla team kan mota vardcentralens hela uppdrag, men det finns
flexibilitet att flytta en patient till ett annat team om det finns kompetens
dédr som ér sarskilt viardefull. Teamen har en fast tid varje vecka da de plane-
rar tillsammans. Det kan handla om att stotta varandra i utmanande medi-
cinska fragor dir olika professioner behéver hjilpas at, eller samordning av
insatser runt patienter dir det finns behov av det.

Verksamhetschefen betonar att det pa en vardcentral alltid kan uppsta situ-
ationer som behover prioriteras, och som maste fa tillatas bryta kontinuite-
ten. For att tillgianglighet och kontinuitet ska stéillas mot varandra sa séllan
som mdjligt behdver det finnas parallella arbetssétt. Att stirka tillginglig-
heten utan att forsvaga kontinuiteten ir en fraga som vardcentralen arbetar
med. I dagslidget hinder det att fragor som beh6ver hanteras snabbt gor att
annat behover skjutas upp.

"Att kontinuitet stalls mot tillganglighet ar ett dagligt dilemma.
Samtidigt som vi erbjuder kontinuitet maste vi kunna vara snabba
och tillgangliga.”

- Verksamhetschef

En attraktiv arbetsplats ger en attraktiv vardcentral

Nir Vardcentralen Ekensberg inledde sitt fordndringsarbete var det med
malet att erbjuda en bra arbetsmilj6 och en god vard, dir kontinuitet var
nyckeln till att lyckas.

Varen 2022 dr arbetsmiljon en annan én den var fér fem ar sedan. Medarbe-
tarna har ett tydligt patientansvar och ér trygga med att fa stéd av kollegor
genom ett etablerat teamarbete. De senaste tva aren har vardcentralen varit
oberoende av hyrlikare, vilket ar ett resultat av att de nu lyckas attrahera
och behalla medarbetare. Verksamhetschefen beskriver att det uppfattas
som attraktivt for likare att ha ett begriansat antal patienter med mojlighet
till samarbete och reflektion i vardagen. Det uppskattas dven att kunna
bidra i utvecklingsarbete samt att tio procent av ldkarnas arbetstid &r avsatt
till fortbildning.



"Att vi har tid att lara kdnna varandra gor att vi har blivit attraktivare
hos bade patienter och personal.”

- Verksamhetschef

Hur vardcentralen lyckas uppna malet om en bra arbetsmilj6é och en god
vard f6ljs upp genom en patientenkit och en medarbetarenkét som bada
gors tva ganger per ar. Vardcentralens patienter far mojlighet att bedoma
delaktighet, bemo6tande, om de fatt traffa samma person samt om hen varit
inlédst pa patientens sjukdomshistoria. Inom ramen for arbetsmiljéarbetet
far medarbetarna bedéma arbetsmiljon och arbetsbelastningen. Utéver
dessa enkéter har teamens utveckling f6ljts upp sedan starten 2016, vilket
gor att det snabbt blir tydligt om ett team behover stod. Fyra ganger om aret
bedomer alla medarbetare det egna teamets forutsattningar och arbetssitt
och resultatet redovisas for féljande omraden:

+ Teamets uppdrag och funktion

* Roller och ansvar

* Mal ochresultat

* Struktur och arbetsprocesser

* Tillit och gruppdynamik

* Kommunikation med omvirlden

* Goda exempel och utvecklingsomraden

Tillsammans ger dessa uppfoljningar god mojlighet att félja utvecklingen ut-
ifran olika aspekter. Av de enkiiter som har genomf6rts under 2022 framgar
att bade patienter och medarbetare ger vardcentralen goda betyg, tillsam-
mans med medskick om vad som kan utvecklas. Det finns en stolthet 6ver
att verksamheten kan se det forindrade arbetsséttet avspeglas i patienternas
och medarbetarnas bedomningar.

"Som chef skapar jag férutsattningar fér att medarbetarna ska
kunna gora det bra for patienten. Genom I6pande uppféljning har vi
alltid kunskap om hur medarbetarna uppfattar férutsattningarna att
ge en god vard.”

- Verksamhetschef
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Kapitel 2. Fran hyrlakare till fast lakare och team pa Vardcentralen Ekensberg

Arbetssitt som bygger pa medarbetarnas erfarenheter
och idéer

Det som framhalls som avgorande for att Vardcentralen Ekensberg har
lyckats férverkliga sina mal om kKontinuitet ir att forandringen har skapats
av medarbetarna. Medarbetarna har fangat upp behov, utmaningar och
onskemal i vardagen och tillsammans utformat arbetsséitt som &r bra for
bade patienter och medarbetare. For att nya idéer ska kunna forverkligas
snabbt gors den strategiska planeringen avledningsgruppen som har ett
lingre mote en gang i manaden. Diaremellan leds olika utvecklingsarbeten
av arbetsgrupper som formas utifran vad som ska goras.

"Det finns inte en manniska som arbetar pa en vardcentral som inte
vill géra det bra foér patienten. Om vi ger forutsattningar och gront
ljus for utveckling s& kommer det ske.”

- Verksamhetschef

Att Region Sormland har satsat pa att utbilda chefer i ledarskap framhalls
som betydelsefullt for att ledningen vagade prioritera kontinuitet, trots att
bemanningen inledningsvis inte rickte for att erbjuda alla en fast ldkare.
Det har dven gett kunskap och metodstdd som har behévts for att leda, och
hallai ett langsiktigt fordndringsarbete.

Ett medskick till andra vardcentraler som vill erbjuda fast likare och team
ir att inte vanta pa att verksamheten ska bli fullbemannad, utan att se den
forandring som behdver ske som en 6vergangsperiod och en investering.
Det handlar om att vinda pa logiken och se kontinuitet som en mojliggorare
for en attraktiv arbetsmiljo, som i nista steg mojliggdra en god, nira och
langsiktig vard for alla patienter.

"Vart arbetssatt kan uppfattas som krdvande om man inte forstar det,
men att kunna ta sig tid for en patient du kdnner sparar tid for alla.”

- Verksamhetschef



KAPITEL

Trygg hemgang fran sjukhus
med stdd av Freja vardcentral

Patienter som far vard pa sjukhus ska kanna sig trygga med att kunna ater-
vanda hem med den hjalp som behdvs for att klara sig hemma - oavsett var
patienten bor. Med hjalp av en tydlig samverkansmodell och ett nara samarbete
med sjukhuset, hemsjukvarden och hemtjéansten &r vardsamordnaren vid
Freja vardcentral i Fellingsbro en trygg punkt for de patienter som behéver
det mest.

Den hir presentationen bygger pa samtal med vardsamordnaren pa Freja
vardcentral, som dven dr 6vergripande samordnare f6r alla vardsamordnare i
Region Orebro lin, och en sjukskoterska i den kommunala hilso- och sjuk-
varden. Inledningsvis presenteras en berittelse fran anhorig.

Anhorigberiattelse: Att bli sedd och fa hjalp att fa ihop pusslet

Min mamma &r 87 ar och har en alzheimerdiagnos. Hon blev anka for nastan

20 ar sen, men har sedan dess levt ett aktivt liv, varit engagerad i civilsamhallet
och spenderat mycket tid med oss barn, barnbarn och barnbarnsbarn. Vi star
varandra valdigt nara inom familjen och mamma har alltid varit en stor trygghet
som vi alla kunnat luta oss mot i det stora och det lilla.

For nagra ar sen markte vi att mamma hérde samre och drog sig undan mer
och mer. Nar pandemin kom och hon tvingades isolera sig var det som att hon
tappade gnistan. Min syster och jag markte att nagot inte riktigt stdmde och
kontaktade vardcentralen for att fa hjalp med en minnesutredning. Ganska

snart stod det klart att mamma drabbats av Alzheimers sjukdom.



Kapitel 3. Trygg hemgang fran sjukhus med stod av Freja vardcentral

| dagslaget bor mamma kvar hemma med stod fran hemtjansten, hemsjukvarden
och oss i familjen. Det &r mycket som ska samordnas och fixas och min syster
och jag drar ett tungt lass for att fa det att funka. Vi ar sa tacksamma att vi

haft stdd av en vardsamordnare som stottat oss i att fa ihop pusslet.

Nagot som varit sarskilt bra ar de samordningsméten som vi har hemma hos
mamma. Oftast deltar vardsamordnaren fran vardcentralen, bistandshand-
ldggare och sjukskoterskan i hemsjukvarden. Métena har betytt mycket fér
mamma. Hon har levt upp, tyckt att det varit valdigt trevligt och fragat efter
nar vi ska ha nasta méte. Métena far en social funktion i hennes liv och hon
kénner sig sedd av vard- och omsorgspersonalen. En svarighet i métena har
dock varit att mamma inte alltid sdger som det &r. Hon sager att det fungerar
bra hemma, fast min syster och jag vet att hon behdver mer stéd och hjalp.
Da har det varit jattebra att vi har en vardsamordnare som kanner mamma
och oss och som kan stélla ratt fragor sa att allt kommer fram. Bade vi och
mamma kanner stort fértroende fér henne. Det &r sa vardefullt att ha nagon
som ser bade mamma och oss anhoriga. Det &r viktigt att komma ihag det

- att dven om jag som anhdrig maste vara stark sa &r jag ocksa skor. Inom
mig grater den lilla flickan som jag en gang var dver att langsamt forlora min

mamma, min stora trygghet.

En tydlig samverkansmodell satter grunden
for samarbete

I Orebro lin finns en etablerad samverkansmodell som bland annat
beskriver hur sjukhuspersonalen, personalen pa vardcentralen, bistands-
handliaggare, hemtjinstpersonalen och sjukskoterskornai den kommu-
nala hilso- och sjukvarden ska samarbeta nér patienter skrivs in och ut
fran sjukhus. I samband med att lagen om samverkan vid utskrivning fran
sluten hélso- och sjukvard tridde i kraft i januari 2018 forstérktes sam-
verkansmodellen ytterligare i och med att rollen som vardsamordnare
infordes vid alla linets vardcentraler.



Freja vardcentral har tva mottagningar i ldnets 6stra del - en i Fellingsbro
och en i Frovi. Vardcentralen drivs av Region Orebro lin och har cirka 6 300
listade patienter och 30 medarbetare. Vardcentralens vardsamordnare har
rollen som fast vardkontakt for de patienter som skrivs in pa sjukhus och en
tid efter att patienten kommit hem. Hon har sirskilt ansvar for att séker-
stiilla att utskrivningen fran sjukhuset och 6vergangen till hemmet ar trygg
och siker for patienterna.

Vardsamordnarens kontakt med en patient inleds niar hon och kommunens
bistandshandliaggare far ett meddelande fran sjukhuset om att patienten
skrivits in pa en vardavdelning och nir personen férvintas kunna komma
hem. Det blir startskottet fér virdsamordnarens samarbete med patienten,
nirstaende, bistandshandliggare, hemtjinsten och hemsjukvarden for att
planera for en trygg och siker hemgang. Att tidigt skapa sig en bild av vilka
fortsatta behov som patienten kan komma att ha efter sjukhusvistelsen
beskrivs som avgorande for att resten av planeringen ska bli bra.

"Som vardsamordnare maste jag vara involverad redan fran inskriv-
ningen. Jag forsoker skapa mig en bild av patienten och vilka behov
som kan finnas framat, om det finns nagra risker vid utskrivningen
och vad vi tillsammans behover gora for att sakerstalla att det blir
sa tryggt och sdkert som majligt.”

- Vardsamordnare

Det gemensamma it-stddet for utskrivningsplanering ir ett viktigt verktyg i
planeringen. I it-stodet besvarar respektive aktor ett antal fragor som syftar
till att skapa en bild av patientens behov framat och eventuella risker med
utskrivningen. Vardsamordnaren besvarar fragor om patienten har rehabi-
literande insatser och hjidlpmedel, om patienten har pagaende sjukvardsin-
satser, om patienten har en kognitiv funktionsnedséittning, om patienten
haft fem eller fler likarbesok det senaste aret och av vilken orsak samt om
det finns en hog risk for oplanerad aterinskrivning i slutenvarden. For be-
domningarna finns verktyg och checklistor som kan anvindas som stod. For
att kunna géra bedomningarna pa ett bra sitt kombinerar virdsamordnar-
na sin egen kunskap om patientens behov med att lisa journalanteckningar
och radgora med de kollegor som ocksa kidnner patienten.



Kapitel 3. Trygg hemgang fran sjukhus med stod av Freja vardcentral

Om patienten efter utskrivningen har behov av vard och st6d fran bade
vardcentralen, hemsjukvarden och hemtjinsten dr det viktigt att dessa
insatser samordnas. Vardsamordnaren kallar de aktorer fran regionen och
kommunen som beh6ver samplanera sina insatser till ett moéte for att till-
sammans med patienten ta fram en samordnad individuell plan (SIP) som
beskriver vem som gor vad och nir.

Ett gemensamt ansvar for samma patienter

Samtidigt som vardsamordnaren har en nyckelroll i planering och samord-
ning ar det viktigt att komma ihag att all personal som moter patienten har
ett gemensamt ansvar for att insatserna samordnas. Vardsamordnaren pa
Freja vardcentral betraktar sig sjalv som en del i ett team av olika kompe-
tenser fran sjukhuset, vardcentralen, hemsjukvarden och hemtjinsten som
tillsammans ska erbjuda patienten en god vard och omsorg.

For att fa till ett bra samarbete beskriver vardsamordnaren att det &r av-
gorande att de kompetenser som moter patienten inte ér lasta till vad de
formellt har ansvar fér. Samarbetet bygger pa att alla har patienternas bista
for 6gonen och agerar utifran det - inte enbart utifran formella uppdrag
och organisationsgrénser.

"For att vi ska fa de resultat vi vill genom samverkan maste alla vara
beredda att 'blanda fargerna’. Vi kan inte vara lasta till vara formella
uppdrag och ansvar - alla maste kliva 6ver sina granser.”

- Vardsamordnare

Ofta handlar det inte om nagra stora saker, utan mer om att hjélpas at och fér-
dela arbetsuppgifter utifran vem som har ritt kompetens, tid och mgjlighet.

"Jag stottar gérna sjukskoterskorna i hemsjukvarden att ta nddvandiga
kontakter har pa vardcentralen eller inom specialistvarden om det
ar enklare for mig att hitta tid att ringa. Det viktiga &r ju inte vem
som gor vad, det viktiga &r att det blir gjort sa att patienten far det
stdd hen behover i ratt tid.”

- Vardsamordnare



En grund for det vialfungerande samarbetet dr den samverkansmodell som
finns i ldnet. Det handlar dels om att det finns tydliga rutiner och riktlinjer
som alla kiinner till, dels om att det har skapats moétesplatser diar medar-
betare fran de olika verksamheterna har mgjlighet att tréffas, ldra kinna
varandra och bygga tillit till varandras kompetenser. Genom detta skapas
relationer mellan medarbetarna som pa sikt minskar behoven av formella
motesstrukturer och staende motestider. Det blir enkelt att na varandra i
vardagen och man behdver inte viinta till ndsta motestid for att stimma av
och radgora med varandra.

"ldag ser jag sjukskoterskorna i kommunen som mina kollegor.

Vi samaker och ater lunch tillsammans. Vi pratar inte om var vi
kommer ifran eller vilken huvudman vi tillhor. Vi pratar alltid utifran
patienternas perspektiv.”

- Vardsamordnare

"Det &r en stor trygghet f6r mig att vardsamordnaren finns. Vi har
nastan daglig kontakt och det behdver inte alltid handla om sam-
ordning. Har jag en medicinsk fraga kring en specifik patient finns
hon alltid dar och ger rad.”

- Sjukskoterska

Fortsatt samordning dven pa langre sikt

Aven om virdsamordnarens roll dr sirskilt betydelsefull vid utskrivningen
fran sjukhus kvarstar ofta behovet av samordning dven nér patienten ar
hemma. Hir beskriver vardsamordnaren samtalsstodet Vard- och omsorgs-
kollen’ som ett bra verktyg for att bedoma hur patientens fortsatta behov
avvard och stod ser ut. Nir patienten har varit hemma i nagra dagar ringer
vardsamordnaren upp patienten och stéller fragor kring hur patienten
upplevde utskrivningen och hur det har fungerat hemma sedan dess. I samtalet
far vardsamordnaren en aterkoppling pa om det som gjorts under utskriv-
ningsprocessen fungerat eller inte. Om nagot behover anpassas eller juste-
ras for att patienten ska ma bra finns det maéjlighet att snabbt fanga upp och
atgirda detta.

Not. 1  https://vardochomsorgskollen.se/.
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Samtalet bidrar ocksa till att skapa en bild av hur det fungerar for patienten
hemma och hur de fortsatta behoven av vard och stod ser ut. Under sam-
talet kan vardsamordnaren och patienten tillsammans resonera kring om
patienten har de kontaktvigar hen behover, om behovet av fast vardkontakt
kvarstar och vem som i sa fall dr bist lampad - om det ska fortsétta vara
vardsamordnaren eller nagon annan funktion pa vardcentralen eller i hem-
sjukvarden.

"Det blir en trygghet for alla oss som finns runt patienten att

jag gor de har samtalen. De jag samarbetar med i hemsjukvarden,
i hemtjansten och pa sjukhuset vet att jag har uppféljande samtal
med patienterna och att jag flaggar om nagot behdver justeras

i patientens vard och omsorg.”

- Vardsamordnare

De uppféljande samtalen ger vardsamordnaren mojlighet att skapa relation
mellan patienten och vardpersonalen. Att vardsamordnaren tar den férsta
kontakten gor det enkelt for patienten att aterkomma om hen har fragor
eller om nagot forandras i patientens situation.

Tillganglighet och tid for langsiktiga relationer

Samordning och vilfungerade samarbete kommer inte av sig sjilv. For att
vardsamordnaren och 6vriga kompetenser som moter patienten ska kunna
erbjuda den samordning som krévs behover de ha forutsattningar att kunna
gora det. En sadan forutsittning ar tillginglighet — bade for patienterna

och for varandra. Vardsamordnaren har inte nagon sérskild telefontid utan
det dr latt att na henne pa telefon. Den 6ppna telefonlinjen skulle kunna
innebira ett 6kat tryck men genom att det finns ett namn pa en person och
ett nummer att ringa tror vardsamordnaren att det skapas en trygghet som
kan minska behovet av kontakt.

"Vi maste gbra oss tillgéngliga fér de som behdver det och de som
ringer mig behover oss. Ingen ringer bara for att det &r kul. Om vi
menar allvar med att patienterna ska kénna sig trygga, dd maste vi
vara tillgangliga”

- Vardsamordnare
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En annan viktig forutsittning ar ett ledarskap som prioriterar langsiktiga
relationer och mojliggor tid och utrymme att bygga dessa, med savil patienter
och nirstaende som mellan de kompetenser som finns for patienten. Chefer
paolika nivaer i organisationen behover se virdet av vardsamordnarens
arbete och inte prioritera ner det &ven nir det dr svart att bemanna andra
funktioner pa vardcentralen. For att det ska finnas utrymme for langsiktiga
relationer dr det ocksa viktigt med ett ledarskap som inte detaljstyr, utan
som ldmnar utrymme for medarbetarna att samarbeta och 16sa ut fragor
tillsammans - och samtidigt finnas dir om en fraga behéver hanteras pa
ledningsniva.

"Det handlar om att pa alla nivaer arbeta for den vi finns till for och
hjalpas at for att det ska bli sa bra, tryggt och sakert som mojligt.
Att jag och de jag samarbetar med kan kénna tillit till att vi ar 6verens
mellan verksamheterna. Vardsamordnare &r inte [6sningen pa allt,
men samarbete dr |6sningen pa mycket."

- Vardsamordnare
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KAPITEL

Rosenlunds familjecentral
- en motesplats for alla familjer

P& Rosenlunds familjecentral i Jonképing far omradets familjer stod i sitt
foraldraskap. Relationen med familjen inleds genom médrahalsovard som
somldst dvergar till barnhalsovard under barnets férsta fem ar. Pa dppna
forskolan moter forskollarare familjerna i vardagen och om nagon skulle
behova det finns stéd att fa av en kurator. Ett ndra samarbete mellan olika
professioner gor att medarbetarna kan se familjernas behov ur olika perspektiv
och ge stdd utifran sin samlade kompetens.

Den hér presentationen bygger pa samtal med barnmorska, sjukskoterska,
forskollarare, kurator och verksamhetens samordnare. Inledningsvis presen-
teras en berittelse fran en familj som fatt stod av Rosenlunds familjecentral.

Foraldraberattelse: Stod och verktyg att se ljuset igen

Var son fick en tuff start i livet men tack vare god vard och ett fint stod fran
Rosenlunds familjecentral mar vi alla bra idag. Jag gick pa familjecentralens
mdodravard under graviditeten men nér jag fick havandeskapsférgiftning be-
hovde jag sjukhusvard. Dar blev jag kvar och redan i vecka 32 féddes var son
med akut kejsarsnitt. Efter en langre tid pa neonatalavdelningen och darefter
dagsjukvard var han sa stark att det var dags f6r vanliga kontroller pa BVC. Att

vi var redo att klara oss utan sjukhusets stdd kdndes fint, men ocksa nervost.

Forsta motet med BVC var ett hembesok av en av familjecentralens sjuksko-
terskor. Hon undersokte var son och vi fick chans att prata om vad vi varit
med om. Jag berattade att jag skulle vilja prata med en kurator om allt som
hant. Hon fick oss att kdnna oss trygga med att hon skulle finnas dar for oss,

och det har hon verkligen gjort.
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Efter en tid kunde vi bestka familjecentralen. Sjukskoterskan presenterade oss
for en forskolldrare som berattade om 6ppna férskolan och deras babygrupper.
Genom en sadan grupp fick jag snabbt ett kontaktnat som jag har kunnat luta

mig mot i vardagen.

Sjukskoterskan bokade dven ett samtal med familjecentralens kurator. Det
visade sig att jag hade mer an den tidiga fodseln att prata om och att jag hade
utvecklat en depression. Under var sons forsta fem manader hade tiden statt
stilla fér mig och jag hade inte méarkt hur mycket han hade utvecklats. Kuratorn
blev en stéttepelare som gav mig verktyg att se ljuset igen. Idag mar jag sa bra
att jag nastan har kunnat avsluta kontakten, men hon har sagt att dérren alltid
ar 6ppen for mig. Det kdnns tryggt och vi &r sa tacksamma for det stod vi fatt.
Utan familjecentralen hade det kanske sett annorlunda ut for oss idag.

En motesplats med helhetssyn pa familjens behov

Rosenlunds familjecentral ligger i centrala Jonképing och méter alla de
cirka 1000 barn upp till sex &r som bor i omradet. Hir erbjuds familjer f6-
rebyggande hélsovard, hilsoundersokningar och foridldragrupper. Malet ar
att tidigt uppticka olika behov och erbjuda stod for att frimja en god hélsa
for barnen och deras familjer.

Pa familjecentralen arbetar 15 personer. De kompetenser som utgor kirnan
i verksamheten dr barnmorska inom modrahélsovard, specialistsjuksko-
terska inom barnhilsovard, férskolldrare inom 6ppna forskolan samt kura-
tor inom férebyggande socialtjdnst. Har finns ocksa en samordnare som har
en arbetsledande roll.

"Det dr vara gemensamma kompetenser som bildar familjecentralen.
Vi arbetar tvarprofessionellt i samverkan aven om vi representerar
olika verksamheter med olika uppdrag.”

- Sjukskoterska
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Kapitel 4. Rosenlunds familjecentral - en métesplats for alla familjer

Att Region Jonkopings 1dn och ldnets kommuner erbjuder ett samlat st6d i
gemensamma lokaler, i form av familjecentraler, ar ett etablerat arbetssitt
ilanet. Rosenlund, som bildades 2016, utgar fran den definition som tagits
fram av Féreningen for familjecentralens frdmjande:*

+ Familjecentralen &r en hilsofriamjande, generell, tidigt forebyggande
och stédjande verksamhet och motesplats som anpassas utifran hela
familjens livssituation.

* Familjecentralen riktar sig till blivande férildrar, foraldrar, barn och
andra viktiga vuxna kring barnet.

* Med familjecentral menas en samlokalisering av mddrahilsovard,
barnhélsovard, 6ppen férskola och socialtjinst med forebyggande
verksamhet.

Tidig relation mojliggor tidig upptackt och tidigt stéd

Medarbetarna pa Rosenlunds familjecentral beskriver kontinuitet som ett
ledord fér verksamheten och som en férutsittning for att kunna samarbeta
med familjerna. Familjecentralen ska finnas dér for familjens olika behov
och arbetssittet har starkt fokus pa att bygga en relation som gor att famil-
jernavill och vagar be om st6d. Ett tydligt arbetssiitt som dr gemensamt for
alla ger goda forutsittningar for att uppticka om nagon familj kan behéva
extra stod for att ma bra.

"Alla ska kdnna sig trygga och fa det stdd de behdver. Foréldrarna
hor att vi talar om omraden, som exempelvis barnsakerhet eller
sprakutveckling, pa ett enhetligt satt men utifran vara olika profes-
sioners perspektiv.”

- Samordnare

Barnmorskan traffar normalt blivande fordldrar under ett inskrivningsmote
redan i vecka 6-8 i graviditeten. De far information om vilket stod familje-
centralen kan erbjuda och genom ett inledande samtal kan barnmorskan
fa en bild av deras situation och om de har behov av nagot extra stod. Vid
behov kan ett samtal med kurator bokas redan vid detta mote.

Barnmorskan foljer sedan familjen under graviditeten och meddelar

Not. 2 www.familjecentraler.se
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sjukskoterskan om att ’det ér en bebis pa viag’. Om fordldrarna samtycker
delar barnmorskan den kunskap som har byggts upp om familjen med
sjukskoterskan. Om de blivande foridldrarna har fatt nagot sarskilt stod
under graviditeten foljer sjukskodterskan och eventuellt kurator upp det
och planerar framat tillsammans med férdldrarna.

For barn som dnnu inte har plats i férskolan och deras fordldrar erbjuder
familjecentralen 6ppen forskola. Det 4r en métesplats dar barnen erbjuds
en pedagogisk verksamhet och fordldrarna kan traffas och utbyta erfaren-
heter med andra forildrar. Har erbjuds aktiviteter som sangstund, babygrupp,
spddbarnsmassage och utegrupper. De forskolldrare som leder verksam-
heten kan st6tta och svara pa fragor. Om de ser att nagon &r orolig, eller om
de sjédlva kdnner oro for nagon, forséker de snabbt fanga upp det. De kan
fraga vilken sjukskoterska familjen har kontakt med och erbjuda att lotsa
fragan vidare.

"l och med att alla finns néra blir det ingen stor affér, vi kan ga forbi
och kolla om sjukskdterskan eller kuratorn &r pa plats. Kanske kan
en fraga stdmmas av direkt eller s& far foraldern en tid for ett mote.”

- Forskollarare

Familjens behov uppmarksammas fran olika perspektiv

Att barnmorska, sjukskoterska, forskolldrare och kurator finns i samma
lokaler och har néra till varandra framhalls som avgorande for att lyckas
erbjuda ett snabbt och bra st6d till familjerna.

I samband med forildrarnas inskrivningsmoéte hos médrahilsovarden visas
de runt pa familjecentralen. De far en presentation av arbetssittet och vilka
personer de kan fa triffa under de kommande aren.

"Vi kommer visserligen fran olika verksamheter men vi pratar om
0ss som vi pa familjecentralen.”

- Kurator
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Tillgdnglighet dr hogt prioriterat i familjecentralens arbetssétt. Om en
fordlder uttalar att nagot kéinns svart 4r ambitionen att erbjuda stod sa fort
som mdjligt. Tillgdnglighet och att de olika kompetenserna r synliga for fa-
miljerna ir ett led i att underlétta och avdramatisera for personer att be om
hjélp. Fordldrarna ska kunna stélla fragor till vem som helst och vara trygga
med att bli lotsade till den eller de som har ritt kompetens. Alla 4r medvet-
na om varandras professioner och kompetensomraden. Oppna férskolan ér
virdefull for att kunna fanga upp fragor nér de dyker upp i vardagen.

"Nar en forédlder berattade att hon hade ont efter ett kejsarsnitt
gick vi och kollade om nagon fran médrahalsovarden fanns pa plats.
Som pedagog kan jag inte alltid svara, men jag kan hjalpa till att
hitta nagon som kan gora det.”

- Forskollarare

For vissa familjer kan det vara extra vardefullt att fa st6d fran flera kompe-
tenser tillsammans. Om familjen samtycker kan flera personer da hjilpas

at att forsta behoven och hitta majliga I6sningar tillsammans med familjen.
Medarbetarna beskriver hur de kan lyckas erbjuda bittre bedémningar och
idéer till I16sningar genom att tinka utifran det egna perspektivet och samti-
digt ta del av de andra professionernas perspektiv.

"Det hander att vi far gemensamma aha-upplevelser om hur vi kan
hjalpa en familj. Det finns ingen prestige i vem som kommer pa vad.
Det viktiga ar att vi lyckas hjélpa familjen.”

- Sjukskoterska

Vikten av att kdanna varandra och lara tillsammans

Att arbeta mot malet att lyckas gora skillnad f6r familjer bidrar till en
stimulerande arbetsmiljo diar medarbetarna stindigt lar sig nytt av och
tillsammans med kollegor och familjer. En gang i veckan mots alla 15 med-
arbetare i ett familjecentralsmote for att planera det gemensamma arbetet
och f6lja upp resultat. Att hela personalgruppen regelbundet tar sig tid for
planering och uppf6ljning lyfts fram som en forutsiattning for att kunna
erbjuda kontinuitet och att lyckas gora skillnad fér familjerna.
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Medarbetarna beskriver att de har lagt mycket tid pa att férsta varandras
respektive grunduppdrag och hur de kompletterar varandra i deras gemen-
samma arbetsomraden pa familjecentralen.

"Att vi har kunskap om varandras professioner bidrar till tydlighet
for familjerna. Vi stravar efter att ge samma information och finns
tillgangliga for varandra.”

- Barnmorska

For familjer som behover det samverkar familjecentralen med andra
verksamheter inom kommunen och regionen. Om en familj exempelvis
utreds inom socialtjinsten sa kan sjukskoterska och kurator delta i méten
tillsammans med familjen. For familjer dér en blivande forilder lever med
en psykisk ohilsa kan familjecentralen exempelvis delta i planering tillsam-
mans med psykiatrin infoér och efter férlossningen.

Samlokalisering mojliggor kontinuitet under familjens
forsta ar

Medarbetarna pa Rosenlunds familjecentral dr 6verens om att samlokalise-
ringen av kompetenser som ér viktiga under familjens forsta ar ar en avgo-
rande framgangsfaktor for att lyckas erbjuda ett bra och kontinuerligt stod.

Medarbetarna ser ocksa att de ansvarar for ett ’lagom’ stort geografiskt
omrade, vilket innebér att de utgor en ’lagom’ stor personalgrupp. De &r
inte fler &n att alla kinner varandra, samtidigt som de r tillrickligt manga
for att ha utrymme att hjélpas at om nagon ar ledig. Att familjerna lar kinna
flera medarbetare gor att kontinuiteten inte heller behover dventyras allt
for mycket om nagon skulle sluta.

Att bygga team med medarbetare som har olika professioner och arbetsgivare
ar ett stindigt arbete. Under de sex ar som familjecentralen har funnits har
det ibland fattats beslut hos respektive arbetsgivare som inte har gatt i linje
med familjecentralens samverkansidé. For att motverka att det blir sa finns
det samverkansmoten dir ansvariga funktioner fran Region Jonkoping och
Jonkopings kommun tillsammans planerar for att underlitta familjecentra-
lens teamarbete runt familjerna.
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"Att bygga team av olika professioner gors inte pa en dag, men néar
teamet har samsyn och samarbetar i vardagen gar det inte att arbeta
pa nagot annat satt.”

- Samordnare

Det arbete som verksamhetens samordnare gor for att relatera det dagliga ar-
betet till de mal som ska uppnas, att synliggéra framgangar och att bekrifta
den skillnad som medarbetarna gor i motet med familjerna framhalls som
betydelsefullt. Att arbetsgruppen har fatt mojlighet att stirka sig som grupp
genom utbildning och handledning har bidragit till en forstaelse for varan-
dras personligheter och olikheter, vilket kommer till nytta bade i vardagen
ochiolika utvecklingsarbeten. En trygghet om att familjecentralen gor
skillnad féor manniskor i kombination med ett stindigt gemensamt lirande
ger arbetsgruppen férutsattningar att anpassa och utveckla sina arbetssitt
sa att de alltid kan m6ta de behov som finns hos omradets familjer.
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KAPITEL

Vardcentralen Finspang ger stod
att komma tillbaka fran en sjuk-
skrivning

P& Vardcentralen Finspang erbjuds personer som &r sjukskrivna stéd att fa
till en hallbar atergang till arbete eller studier. Vardcentralens rehabiliterings-
koordinator tar tillsammans med personen fram en sjukskrivnings- och reha-
biliteringsplan som de arbetar med och féljer upp tillsammans. Beroende pa
personens behov och dnskemal finns koordinatorn tillgénglig f6r att under-
|atta och samordna kontakter som personen kan behéva ha med varden,
arbetsgivaren och Férsakringskassan.

Den hir presentationen bygger pa samtal med vardcentralens rehabili-
teringskoordinator, en roll som hon har haft sedan 2015. Inledningsvis
presenteras en berittelse fran en person som fatt stod av rehabiliterings-
koordinatorn att komma tillbaka till arbete efter att ha varit sjukskriven.

Patientberattelse: Stod att vara jag

De senaste tjugo aren har jag haft olika arbetsledande roller inom psykiatri,
behandling och 6ppenvard. Innan jag blev sjuk var jag en sadan dér ansvarsta-
gande person som klarade allt. Det gjorde att mycket hamnade pa mig, utan
att timmarna blev fler pa en dag. Trycket 6kade ytterligare en niva nér en néra
kollega blev sjukskriven. Jag bérjade fa konstiga symtom som kom och gick.
Jag hade prickar pa armarna, éronen svullnade, jag fick kramp i halsen, sus i
oronen, ont i magen, svullnad under 6gonen, huvudvark... Jag var sjukskriven
en period men var snart tillbaka igen. P4 morgonen visste jag inte hur jag skulle
klara dagen. Jag satte mig i bilen men visste sen inte hur jag hade tagit mig till

jobbet. Det gjorde mig radd. Tank om jag hade kort pa nagon och glomt det.
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| samtal och mejl forsdkte jag uppmarksamma min chef och ledningen pa hur
illa min arbetsbelastning var. Nar jag inte fick nagon respons lade jag i stéllet i
nasta vaxel for att leverera det basta. P4 nagot satt holl jag ihop under arbets-
dagen men fungerade inte nar jag kom hem. Jag laste pa snabbmakaronpaketet
om och om igen men forstod inte hur jag skulle gora. Klockan tva pa natten kunde
jag vakna staende pakladd vid sdngen pa véag till jobbet. Jag blev allt sjukare.

Jag sa att jag behovde sjukskriva mig men chefen foreslog att jag skulle

ta semester nagra dagar i stéllet. Det kéndes fel sa jag gick till jobbet. Det
narmade sig jul och jag kdnde mig viktig for de patienter som jag visste var
ensamma. Jag var yr, svullen i halsen och hade 6kad salivproduktion. Har
fangade min lakare upp mig och undrade om det kunde vara stressrelaterat.
Det gick ndgon vecka. Angest pa séndag och dnnu en méndag dé jag inte
visste hur jag tagit mig till jobbet, eller vad jag skulle ta mig till nar jag val var
dar. Chefen sa att jag skulle aka hem, men att det skulle bli svart att hitta en
ersdttare. Pa kvallen svartnade det fér 6gonen och tj6t i 6ronen. Nasta dag

kom jag inte ur sangen.

Jag traffade lakaren igen, fick diagnosen utmattningssyndrom och blev sjuk-
skriven. Jag fick traffa en kurator och fick numret till rehabiliteringskoordinatorn.
Den hér tiden &r dimmig men ett minne &r tydligt. Jag ville kdpa paskagg till
mina barn. Jag stod i affaren och forsokte rakna till tre men kunde inte. Jag
ldmnade affdren utan dgg. Sa sag livet ut nar jag traffade rehabiliteringskoor-
dinatorn forsta gangen. Hon forklarade att jag hade en normal reaktion pa att
ha varit i ndgot onormalt under lang tid. Samtidigt som jag inte var férmdgen
att tanka skulle jag ha kontakt med min ldkare, handlaggaren pa Forsakrings-
kassan, kuratorn och dialog med jobbet. Det gick ju inte.

Jag &r sa tacksam for att rehabiliteringskoordinatorn fanns dar fér mig da, for
sadant jag inte hade en chans att fixa sjalv. Hon har varit spindeln i natet for
alla kontakter jag har behovt ha. Tillsammans med lakaren, handlaggaren och
kuratorn skapade hon ett team runt mig som har férstatt min situation.

Na&r jag var redo att borja jobba igen upplevde jag att min arbetsgivare sag
mitt maende som mitt problem, och inte deras. Rehabiliteringskoordinatorn
var ett ovarderligt stod under en period da jag véxlade mellan hopp och for-
tvivlan. Hon kunde vara tuff mot mina chefer och fraga vad de hade gjort for
att férandra situationen, men till slut fick jag inse att det inte skulle bli battre.
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Jag var tvungen att byta jobb for att inte bli sjuk igen. Jag tog steget och idag

ar jag larling inom ett omrade som &r helt nytt f6r mig.

Jag ar inte samma person som jag varit. Jag &r inte langre hon som jag var.
Hon som |3ste allt och som var spindeln i andras nat. Jag vill inte vara hon
langre, men jag har inte heller den férmagan. Den funktionen &r trasig. Jag
ténker att alla som blir sjukskrivna fér utmattningssyndrom borde fa stod av
en rehabiliteringskoordinator. Nar jag inte har orkat har rehabiliteringskoor-
dinatorn burit mig. Under den tuffaste perioden kunde hon vara mig i olika

kontakter, nar jag inte sjalv kunde vara det.

Lang tradition av nédra vard och samordnat stod for
rehabilitering

Vardcentralen Finspang drivs av Region Ostergotland. Det ir en stor vard-
central med cirka 21 000 listade patienter. Finspang har en lang tradition
av nira vard, ett arbetssétt som stérktes ytterligare 2020 da ett nybyggt
vardcentrum invigdes. Har finns vardcentralen med en samtalsmottagning
under samma tak som kvinnohélsan, barnavardscentralen, barn- och ung-
domsmottagningen, psykiatrin, rehabiliteringen, en niarvardsklinik, hem-
sjukvarden och kommunens korttidsavdelning.

Sedan 2006 har det pagatt ett utvecklingsarbete i landets regioner for en
kvalitetssiker sjukskrivnings- och rehabiliteringsprocess och sedan 2020
ska landets regioner erbjuda insatser till sjukskrivna personer som behdver
stod for att komma tillbaka till arbetslivet.?

I Region Ostergotland finns det ett 60-tal rehabiliteringskoordinatorer
som ingar i ett gemensamt nétverk. Sedan 2020 stéller regionen krav pa att
varje vardcentral ska erbjuda en rehabiliteringskoordinator som motsva-
rar minst 50 % av en heltidstjanst per 10 000 listade patienter i arbetsfor
alder. Rehabiliteringskoordinatorn ska vara kontaktperson till sjukskrivna
patienter samt ansvara for samverkan internt och med externa aktorer.
Hen ska formulera en sjukskrivnings- och rehabiliteringsplan i alla sjuk-

Not. 3 Inom ramen for flera dverenskommelser mellan regeringen och SKR har regionerna
fatt mojlighet till stimulansmedel for olika kvalitetshtjande insatser. Ett omrade har
varit utvecklingen av en funktion fér Koordinering inom halso- och sjukvarden. Se dven
Lag (2019:1297) om koordineringsinsatser for sjukskrivna patienter.
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skrivningsirenden dir patienten dr i behov av stdd och samordning. Planen
ska tas fram tillsammans med patienten och de aktorer som ir involverade i
patientens sjukskrivningsprocess.

Vardcentralen Finspang var tidig med att erbjuda st6d av en rehabilite-
ringskoordinator och hir har rollen utvecklats och forfinats de senaste
femton aren. Idag har vardcentralen en koordinator som arbetar heltid
med uppdraget.

"Det &r en fdrman att fa jobba som rehabiliteringskoordinator pa
heltid, vilket mojliggdrs genom att Vardcentralen Finspang &r en
stor vardcentral.”

- Rehabiliteringskoordinator

Av Vardcentralen Finspangs cirka 21 000 listade patienter har normalt cir-
ka 130 personer en pagaende sjukskrivning. Rehabiliteringskoordinatorn
foljer cirka hilften av dessa patienter, frimst personer som lever med lang-
varig smaérta, stress eller psykisk ohélsa. For den andra hélften, diar det kan
handla om en mindre komplex sjukdomsbild, &r det den ansvariga léikaren
som foljer upp patientens sjukskrivning. Rehabiliteringskoordinatorn finns
tillganglig d&ven for dessa patienter om nagon exempelvis skulle behéva
tillfalligt stod med samordning kopplat till sjukskrivningen.

Det ar mojligt fér alla medarbetare pa vardcentralen att uppmairksamma
rehabiliteringskoordinatorn om nagon kan behova stod. Vanligtvis kommer
forfragan fran en likare som nyligen har sjukskrivit en patient, men koordi-
natorn identifierar &ven personer genom att delta i samtalsmottagningens
genomgangar av nya drenden och genom lépande uppfoljning av pagaende
sjukskrivningar.

Arbetssatt med fokus pa gemensam planering och
uppféljning

Rehabiliteringskoordinatorn méter personer i arbetsfor alder som ér, eller
riskerar att bli, sjukskrivna och dir orsaken ofta dr langvarig smérta, stress
eller psykisk ohilsa. Hur sjukskrivningen och rehabiliteringen ser ut skiljer
sig at men malet dr detsamma for alla; att personen ska kunna aterga till
eller intrida i arbetslivet eller i studier.
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Kontakten inleds med ett kartliggningssamtal da rehabiliteringskoordina-
torn stimmer av hur personen mar, vilka aktiviteter hen har och hur den
overgripande planen ser ut for sjukskrivningen. Personen far berdtta om
sin situation och om nagot kinns sirskilt utmanande infor att komma till-
baka till arbetet eller till studier. Koordinatorn berittar hur stodet kan se
ut och erbjuder regelbundna samtal. Om det dr kint att personen kommer
behdova en ldngre sjukskrivning sa kan frekvensen pa samtalen vara glesare
inledningsvis, for att bli titare nér det bérjar nirma sig atergang till arbete.

Nér personens likare bedomer att det 4&r mojligt att borja arbeta stimmer
rehabiliteringskoordinatorn av om personen har nagra kvarstaende sym-
tom och om det finns behov av anpassningar pa arbetsplatsen. Tillsammans
planerar de kontakten med arbetsgivaren och rehabiliteringskoordinatorn
kan dven delta vid moten. Om det finns nagon medicinsk fraga som behover
stimmas av med arbetsgivaren kan &ven personens ldkare delta.

"Inte sallan blir jag ett stdd bade for arbetstagaren och arbetsgiva-
ren sa att de lyckas gora en bra planering tillsammans.”

- Rehabiliteringskoordinator

Region Ostergotland har en mall i journalsystemet som heter sjukskriv-
nings- och rehabiliteringsplan som frimst anvinds av rehabiliteringskoor-
dinatorn och vardcentralens likare. Dar dokumenteras vad patienten har
for svarigheter och hur planen ser ut for att kunna aterga i arbete eller stu-
dier. Det framgar &ven vad patienten ska gora under sjukskrivningen i form
avvardinsatser och egenvard. Rehabiliteringskoordinatorn betonar styrkan
i att planen ar kortfattad, informativ och girna formulerad i punktform.
Det underlittar for 1ikaren, patienten och koordinatorn att ha samsyn om
vad de har kommit 6verens om och vad som &r nista steg.

"Att planen finns i journalen gor det enkelt fér patienten att ta del
av det vi kommit éverens om. Och nar nagon ringer kan jag snabbt
fa en o6verblick.”

- Rehabiliteringskoordinator
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Samordnat stod utifran patientens behov

Vilket st6d som en person kan behova skiljer sig at och paverkas av en rad
faktorer. Manga av de personer som rehabiliteringskoordinatorn tréffar ar
sjukskrivna fér sjukdomstillstand som kan paverka formagan eller orken
att planera och genomfora aktiviteter. For dem kan det vara viardefullt med
motiverande stod. Det kan handla om att prata om hur en dag brukar se ut,
vilka rutiner och aktiviteter personen har och vad hen skulle vilja forédndra.

"Jag har ett aktivitetsfokus och kan tipsa om lampliga aktiviteter.
For nagon kan det handla om att bekr&fta att personen gér bra akti-
viteter, medan nagon annan kan behéva uppmuntran till att férsoka
gora roliga saker.”

- Rehabiliteringskoordinator

Rad som har diskuterats formuleras i sjukskrivnings- och rehabiliterings-
planen tillsammans med patienten. De stims av med ansvarig likare som
kan godkinna eller 1amna eventuella synpunkter i journalen. Personen som
ir sjukskriven har ofta en titare kontakt med rehabiliteringskoordinatorn
men kan vara trygg med att 14karen tar del av planeringen, och att det alltid
gar att na likaren genom koordinatorn.

Vardcentralens likare, som kan ha mer begrinsad tid att ldra kinna patien-
ten, kan fa st6d av rehabiliteringskoordinatorn att komma fram till vad som
passar en patients sérskilda behov och 6nskemal. Sjukskrivnings- och reha-
biliteringsplanen underlittar fér likaren att fa 6verblick och kunna erbjuda
medicinska insatser vid ratt tillfidlle. Rehabiliteringskoordinatorn kan &ven
bidra med kunskap och kontaktvigar till myndigheter som kan erbjuda

kompletterande stéd. Det kan handla om st6d som patienten kan fa fran sin
arbetsgivare, Forsékringskassan, Arbetsférmedlingen eller kommunen.

"Det ar mitt jobb att ha koll pa varlden utanfér varden och stotta
kollegor att planera vardinsatser i ratt tid for patienten. Koordi-
nering handlar om att ha koll pa patienten, att planer féljs och att
patienten far ratt stod vid ratt tidpunkt.”

- Rehabiliteringskoordinator
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Trygghet under en utsatt period i livet

Det koordinerande stdd for rehabilitering som Vardcentralen Finspang
erbjuder ger patienter trygghet under en tid som annars kan upplevas

som osiker for manga och dven skrimmande for vissa. Genom stodet fran
rehabiliteringskoordinatorn blir det tydligt for patienten vad som kommer
hinda under rehabiliteringens olika faser och att det alltid finns en per-
son att vinda sig till om nagot kiinns svart. Att koordinatorn tar ansvar for
sjukskrivnings- och rehabiliteringsplaneringen underlittar for patienterna
att lyckas f6lja planen. Det ger i sin tur goda férutséttningar att fa till en bra
och hallbar atergang till arbete eller studier.

"Patienten kan var orolig for att hen inte ar frisk nar det &r dags att
bérja jobba eller studera, men det &r ju det vi ska hjélpas at med.
Ibland kan det kan ta tid och det kan beh&vas anpassningar men da
gor vi det tillsammans.”

- Rehabiliteringskoordinator

Varje sjukskrivning ar individuell och hos manga arbetsgivare kan det
finnas en osiikerhet om hur de kan st6tta pa bista sétt. Rehabiliteringsko-
ordinatorn beskriver att manga arbetsgivare tacksamt tar emot stod for att
fa till en bra 16sning for den medarbetare som ska komma tillbaka fran en
sjukskrivning.

"Att fa till ett bra samarbete mellan patienten och arbetsgivaren ar
bland det roligaste i min roll.”

- Rehabiliteringskoordinator

Ett medskick till andra vardcentraler som vill stiarka sitt koordineran-

de stod for rehabilitering dr att utga fran hur verksamheten ér utformad
och fundera pa hur rehabiliteringskoordinatorn kan samspela med andra
professioneridet dagliga arbetet. Som rehabiliteringskoordinator tréffar
du ofta patienten pa egen hand och du 4r normalt ensam i din roll pa arbets-
platsen. Det gor det sarskilt viktigt att det ar tydligt hur samarbetet med
andra professioner ska se ut.

Uppdraget som rehabiliteringskoordinator innebér att du inte séllan blir en

betydelsefull person for ménniskor som befinner sigi en utsatt situation,
och som kan vara bade oroliga och ledsna. Det stiller siarskilda krav pa att

35



Kapitel 5. Vardcentralen Finspang ger stod att komma tillbaka fran en sjukskrivning

koordinatorn har ett nira stéd fran chefer och kollegor pa den egna arbets-
platsen, men dven fran personer som har motsvarande roll pa andra arbets-
platser. Rehabiliteringskoordinatorn pa Vardcentralen Finspang framhal-
ler det nitverk som finns i Region Ostergétland som mycket virdefullt. Dir
finns exempelvis mojlighet till handledning om hur du kan paverkas av och
reageraiolika situationer.

"Att vara rehabiliteringskoordinator ar ett ensamjobb dér man moter
manga som ar ledsna. Da &r det viktigt att sjalv ha mojlighet att
kunna prata av sig.”

- Rehabiliteringskoordinator

Forhoppningen framat ér att fler verksamheter, 4ven inom specialistvar-
den, ska erbjuda st6d for rehabilitering sa att fler patienter som behéver
stod for att komma tillbaka fran sjukdom ska fa det. Rehabiliteringskoordi-
natorn betonar att ett tidigt och samordnat stéd kan gora stor skillnad fér
den person som far ta del av det. Att ha mojlighet att folja en patient som
mar allt biattre och som efter en tid dr redo att ga tillbaka till arbete eller
studier bidrar samtidigt till meningsfullhet och inspiration fér de medarbe-
tare som far chans att ldra kéinna personen.
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KAPITEL

Fasta kontakter och teamarbete
pa Capio Vardcentral Berga

P& Capio Vardcentral Berga erbjuds patienterna kontinuitet genom fasta
kontakter och ett tydligt fokus pa teamarbete. Lépande dialog i verksamheten
om vérdet av fasta kontakter, ett gemensamt ansvar for att patienterna far
den kontinuitet de behdver och avsatt tid varje dag for att radgéra med varan-
dra i teamet bidrar till trygghet hos saval patienter som medarbetare.

Den hir presentationen bygger pa samtal med en lidkare och en diabetes-
sjukskoterska som arbetar pa vardcentralen samt en patient som ar listad
pavardcentralen.

Langsiktiga relationer som grund for kontinuitet

Capio Vardcentral Berga ligger i omradet Berga i Linkoping. Vardcentralen
drivs av Capio pa uppdrag av Region Ostergétland och har cirka 13 000 lis-
tade patienter och ett brett vardutbud med bland annat lékare, sjukskoter-
skor, sarmottagning, rehabiliteringskoordinator och ett psykosocialt team.
Pavardcentralen finns en diabetesmottagning med ett team av diabetes-
sjukskoterskor, likare, dietist och fotterapeut samt en barnavardscentral.
En sirskild mottagning for skora dldre dr under uppstart.

Att erbjuda fasta kontakter dr en central del i vardcentralens arbetssétt.
Patienten ska veta vilken likare som ar hens kontaktperson och som har
det medicinska ansvaret for den vard som patienten far pa vardcentralen.
Verksamheten efterstrivar att patienterna far tréffa samma personer nér
de kommer till vardcentralen.
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De patienter som behover ha tit kontakt med vardcentralen kan, utéver
en fast likarkontakt, ocksa tilldelas en fast vardkontakt i form av en namn-
given person som har ett sirskilt ansvar for att samordna planeringen av
patientens vard.

"Jag traffar alltid min ldkare nar jag &r pa vardcentralen. Hon &r
valdigt kunnig och det hon inte kan gora, det ser hon till att jag far
fran annat hall. Det kdnns som att hon bryr sig om mig. Haromda-
gen nar jag skulle dit och ta prover hade hon egentligen slutat for
dagen, men da vantade hon tills jag kom sa vi skulle hinna prata
med varandra.”

- Patient vid Capio Vardcentral Berga

For medarbetarna handlar arbetssittet om att kiinna sina patienter sa bra
att de inte alltid behover ldsa i journalen for att vara insatt i patientens
situation. Likaren beréttar att hon genom sin relation med patienterna
har inblick i deras hela ssmmanhang och forstaelse for vilka faktorer som
paverkar hélsan och resultatet av olika insatser. Hon kénner till patientens
boendemiljo, sociala sammanhang och, inte minst, vad som &r viktigt for
patienten.

Genom att hon kéinner patienterna har hon ocksa férutséttningar att se

och tolka signaler som kanske inte alltid ar sa tydliga, och planera utifran
den kunskapen. For en patient kan det i vissa situationer vara bittre att
avvakta lite med att f6lja upp symtom som har férekommit tidigare och ar
vl utredda. Medan en annan patient, som historiskt har sokt vard sent med
allvarliga symtom, kan behova ett snabbare omhéndertagande nér hen vil
sOker sig till vardcentralen. Att som likare ha kinnedom om sina patienter
och ha tid att skapa 6verblick 6ver bokningar i schemat innebir att det finns
mojlighet att anpassa besoken efter patientens behov. Ibland kan fragor
16sas ut pa annat sitt 4n att patienten behver komma pa ett fysiskt besok
pa mottagningen.

"Det kanske tar extra tid att skapa en éverblick, men pa sikt sparar
det tid att kunna prioritera de besék som ar nédvandiga och planera
om besok dar det racker med ett telefonsamtal.”

- Lakare
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Att som vardpersonal ha en relation till patienterna skapar ocksa mojlig-
heter att arbeta med tiden som en faktor. Genom detta kan vardpersonalen
och patienten ha en gemensam bild av hur varden sett ut tidigare, vad som
fungerat bra och mindre bra, och vad som ir prioriterat just nu. Nar det
finns en langsiktig relation och plan ges patienterna bittre mojlighet att
vara involverade i den egna varden.

I samtal med likaren och diabetessjukskoterskan lyfter de dven fram virdet
av kontinuitet utifran deras perspektiv - att kunna kiinna att man gor ett
brajobb och lyckas erbjuda en god vard. Langsiktiga relationer ger forut-
sittningar att komma till sin ratt i sin yrkesroll.

"Som lakare vill jag gérna traffa personer som jag har bérjat bygga
en relation med. Det ar ju nar jag har traffat patienten tidigare som
jag kan borja jamfora eventuella forandringar och dra nytta av det
vi har investerat i vara férsta moten. Jag minns vad vi har pratat om
och kan relatera till det. Jag kan s&ga att jag ser att du verkar ma
battre eller samre.”

- Lakare

Utifran det gemensamma malet att kontinuitet ska prioriteras behéver
alla medarbetare ocksa hjilpas at att uppmirksamma om en patient verkar
”studsa runt” och tréffa onodigt manga olika personer. Det ar allas ansvar
att agera om det ar tydligt att en patient saknar, men har behov av, en fast
kontakt.

"Patienter som &r listade hos en ldkare som de aldrig har traffat
betraktar jag som nya patienter. Jag erbjuder ibland patienten att
bli min patient, nu nér vi har borjat lara kdnna varandra. De som har
fatt fragan har uppskattat forslaget och tackat ja.”

- Lakare
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Kontinuitet utan personberoende

Samtidigt som vérdet av fasta kontakter och relationer betonas sa beskriver
likaren och diabetessjukskoterskan att kontinuiteten for patienten inte far
vara beroende av de fasta kontakterna. I perioder med hog franvaro bland
personalen kan det ibland vara nédvindigt att kompromissa med den per-
sonliga kontinuiteten, till exempel genom att boka ett likarbesdk hos nagon
annan dn den fasta likaren, for att patienterna ska fa den vard de behover.

"Om nagon kommer till mig &ven om jag inte &r patientens fasta
ldkarkontakt kan jag sta for kontinuitet i just det héar fallet, kanske
genom att félja upp resultat av provsvar. Vi behéver alla kanna ett
ansvar for vara gemensamma patienter.”

- Lakare vid Capio Vardcentral Berga

Dokumentationen i patientens journal framhalls som en forutsittning

for att kunna ge en god och sammanhallen vard som inte dr beroende av
den fasta kontakten. Nir patienten tréaffar en annan personal 4n sin fasta
kontakt behdver det finnas tydlig dokumentation - framfor allt hur planen
framat ser ut - sa att planerade atgirder kan rulla pa 4ven om inte den fasta
kontakten dr pa plats. For att sikerstélla att journalanteckningarna alltid
ar uppdaterade har Capio Vardcentral Berga beslutat att det inte far vara
nagra féordrojningar i att det som likarna dikterat dokumenteras, vilket
stéller hoga krav pa vilfungerande administrativa stédfunktioner och en
god tillgang till medicinska sekreterare.

En annan viktig del i arbetsséttet for att erbjuda kontinuitet ar att ge pa-
tienterna samlad och tydlig information. Vardcentralens diabetesteam ar
mana om att sidkerstilla att patienterna far ssmma information oavsett vem
i teamet de traffar. Genom l6pande kompetensutveckling ar alla medarbe-
tare i teamet uppdaterade pa de senaste raden kring livsstilsfaktorer, vilket
gor att alla patienter far rekommendationer som bygger pa aktuell kunskap.
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Teamarbete och samsyn gor skillnad for patienterna

Teamarbete dr en annan férutsiattning for att vardcentralen ska kunna er-
bjuda kontinuitet. Hir dr en central del gemensamma samradsmoten som
ar schemalagda 30 minuter varje eftermiddag. Samradsmotena inleds med
information och direfter "minglar” medarbetarna och séker upp varandra
for att resonera kring patientdrenden. Manga ganger har sjukskoterskorna
idéer om den fortsatta planeringen av varden som de forankrar med patien-
tens ansvariga ldkare.

Genom samradsmotena far medarbetarna samsyn kring patienterna, och
patienterna kan vara trygga i att den vard de erbjuds ges utifran ett hel-
hetsperspektiv. Métena underlittar for olika kompetenser att komplettera
varandra och tillsammans gora skillnad, sarskilt for patienter som har
komplexa behov. Att ledningen prioriterar dessa méten, dven i tider av lag
bemanning, beskrivs som en avgdrande faktor for kontinuitet.

Samarbetet beskrivs bidra till en kultur av att alltid vilja gora det lilla extra
for patienterna, och att vilja géra det tillsammans. Den avsatta tiden varje
dag for dialog bidrar till att antalet avbrott under dagen é&r fa, vilket ger mer
tid for patientmoten. Samtidigt dr alla medarbetare trygga med att de alltid
kan vinda sig till likarna for rad och stod om nagot bradskar.

"Vi har skapat en kultur av att komma till varandra och fraga, sa
att vi kan hitta en bra l6sning tillsammans. Vi &r trygga med att det
finns tid varje dag for att stdmma av med kollegor.”

- Diabetessjukskoterska

Tillgénglighet som bidrar till trygghet

I samtalen med medarbetarna betonas tillginglighet som en viktig grund
for att kunna erbjuda kontinuitet. Patienterna kan ringa till vardcentralen
under hela dagen, och de som ringer far aterkoppling samma dag. Det bi-
drar till trygghet och gor att patienter inte ringer vardcentralen ’for séker-
hets skull’, eller att nagons tillstand riskerar att forsimras for att de inte har
kommit fram under en begrinsad telefontid.
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Kapitel 6. Fasta kontakter och teamarbete pa Capio Vardcentral Berga

"Jag kan sdga 'ring om det ar nagot’ till mina patienter och jag vet
att de alltid kommer att komma fram.”

- Lakare

Medarbetarna pa Capio Vardcentral Berga dr 6vertygade om att fortroende-
fulla relationer mellan patienter och medarbetare och mellan de medar-
betare som arbetar pa vardcentralen bidrar till positiva effekter dven pa
langre sikt. God sammanhallning och trygghet i att alltid ha st6d av varan-
drabidrar till en god arbetsmilj6. En god relation, med tillit och trygghet
mellan patienter och medarbetare, gor att patienternai stérre utstriackning
foljer rad om exempelvis likemedelsbehandling, kost och fysisk aktivitet.
Det handlar om att skapa en kéinsla av att vilja lyckas tillsammans.

"Jag litar pa min ldkare och jag litar pa att hon ser till att det blir
bra fér mig"”

- Patient
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KAPITEL

Vardcentralen Britsarvet-Grycksbos
vardsamordnare psykisk halsa ger
stod att ma bra vid medicinering

P& vardcentralen Britsarvet-Grycksbo i Dalarna far patienter som tar lake-
medel fér depression eller angest stéd av en vardsamordnare psykisk halsa.
Vardsamordnaren tar en inledande kontakt s& snart personen fatt sitt recept
och finns dér tills hen bérjar ma bra igen, vilket de flesta brukar géra efter
nagra manader. Patienten behdver bara ha kontakt med en person, men kan
vara trygg med att vardsamordnaren samarbetar med ansvarig ldkare och
andra kompetenser utifran hur behoven ser ut.

Den hir presentationen bygger pa samtal med en person som ir vardsam-
ordnare psykisk hilsa pa Vardcentralen Britsarvet- Grycksbo och som dven
ir overgripande samordnare for alla vardsamordnare psykisk hilsa i Region
Dalarna. Inledningsvis presenteras en berittelse fran en patient.

Patientberattelse: Coachande stdd pa resan till att ma bra igen

Min resa bdrjade for tva ar sedan da jag tog kontakt med vardcentralen. Jag
hade dragits med daligt maende ett tag men det drbjde innan det gick upp for
mig att det inte var en fas, utan att jag behovde hjélp. Jag fick tre stédsamtal,
sen gick det en tid och jag f6ll tillbaka i daligt maende. Jag pabdrjade en med-
icinering men avbrot efter en kort period. Jag fick ytterligare nagra stédsamtal
och en kontakt med vardsamordnaren psykisk halsa. Sen kom semestern och
jag forstod nog inte fullt ut att jag behdvde hjélp, sa vi etablerade aldrig nagon
kontakt da.
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Kapitel 7. Vardcentralen Britsarvet-Grycksbos vardsamordnare psykisk hélsa ger stod att ma bra vid medicinering

Ett r senare rasade jag igen. Nu stod det mer klart f6r mig att jag inte kunde
greja det har pa egen hand. Nar jag tog en ny kontakt med vardcentralen fick
jag prata med vardsamordnaren samma dag. Inledningsvis var det fokus pa
min medicinering och vi hdrdes varannan vecka, tva ganger tillsammans med
min lakare. Efter ett tag kunde vi konstatera att medicinen hjalpte och att den
inte gav mig nagra biverkningar. | takt med att jag har borjat ma béattre har

vara kontakter kunnat glesas ut och nu har vi bara ett bokat mote framat.

Den skillnad jag upplevde nar jag fick stéd av vardsamordnaren... att kunna
ringa direkt till nagon som kan min bakgrund, att kunna bli lotsad till n4sta
steg, det blev en stor skillnad. Med hennes stéd har det varit en gemensam
process, nagot som har pagatt mot ett mal. Hon har lett min behandling
utifran en plan och hela tiden féljt upp hur det gar. Till en bérjan var det nog

hennes plan, men allt eftersom har den blivit var gemensamma plan.

Jag ténker att hon har coachat mig att navigera i mitt maende genom att
forklara och félja upp med fragor. Genom att konkretisera olika alternativ och
lamna till mig att ta beslut har hon hjalpt mig att bygga sjalvfértroende. Jag
ser det som att hon har dukat fér beslut som det varit upp till mig att fatta.
Det har gjort att jag blivit mer och mer aktiv i min resa tillbaka till att ma bra.
Hon har ocksa fatt mig att forsta att jag inte &r den enda méanniskan pa plane-
ten som har den har akomman, att den till och med &r vanlig.

Det har varit som natt och dag att jobba med mitt maende pa egen hand och
att ha ett kontinuerligt stod. Majligheten att ringa till nagon som kénner mig

har gjort stor skillnad, samtidigt har jag bara beh6vt ringa en gang utéver vara
bokade tider.

Nar jag forsokte bli frisk utan vardsamordnarens stéd upplevde jag att stodet
var sammanhangande sa lange jag deltog i ett program eller hade bokade
samtal. Men nédr samtalen var slut sa var det som att jag hamnade utanfér och
behdvde bdrja om igen vid nasta kontakt. Med vardsamordnarens stéd har jag
i stallet kant att jag varit pa vég nagonstans, och att jag har haft sallskap pa
vagen. Hon har varit ett nav och hallit ihop mina steg mot att bli frisk, vilket

var precis vad jag behdvde for att lyckas ta tag i mitt maende pa allvar.
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Ett strukturerat arbetssédtt med fokus pa samarbete

Samordning psykisk hélsa &r ett strukturerat arbetssitt for att snabbt
kunna erbjuda vuxna personer som har depression eller angest rétt stod.
Arbetssittet ska séikerstilla att Region Dalarna foljer de nationella riktlin-
jerna for utredning och behandling av depression och angest.* Sedan 2020
finns det en vardsamordnare psykisk hilsa pa ldnets alla vardcentraler och
inom specialistpsykatrin finns det fem konsultpsykiatrer som stottar med
radgivning. Samordning psykisk hilsa bygger pa arbetsséttet Collaborative
Care® och kinnetecknas av:

+ Personcentrerat samarbete — Patienten ir en del av ett team som
arbetar tillsammans utifran en gemensam plan.

* Populationsbaserad vard - Patienterna f6ljs upp systematiskt genom
en kvalitetsrapport, sa att ingen patient *faller mellan stolarna”.

* Mitbaserad behandling till malvirde - Arbetet sker mot métbara
mal som definieras i borjan av behandlingen i en vardplan. Malen
f6ljs sedan upp l6pande under behandlingen.

* Evidensbaserad vard - Psykologisk behandling och likemedels-
behandling ska vara evidensbaserad.

* Ansvarstagande vard - Vardteamet och verksamheten r ansvariga
for att patienter nar sina mal samt for fortlopande kvalitetsforbittring.

Vardcentralen Britsarvet- Grycksbo drivs av Region Dalarna och har cirka
15 000 listade patienter. Vardcentralen bestar av tva mottagningar, en i
Falun och en i Grycksbo, som ligger en mil utanfor Falun.

Pavardcentralen finns en vardsamordnare psykisk hilsa som har i upp-
drag att stotta personer som inleder en medicinering med antidepressiva
likemedel, folja hur de mar och finnas som st6d tills personen mar bra.
Uppskattningsvis brukar hon ha pagaende tétare kontakter med cirka 20
patienter, och en vanlig dag kan det tillkomma en eller tva personer som
nyligen har paborjat sin medicinering.

Not. 4  Socialstyrelsen, https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler
regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/depres-
sion-och-angest/.

Not. 5  AIMS Center, Collaborative care, https://aims.uw.edu/collaborative-care.
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Kapitel 7. Vardcentralen Britsarvet-Grycksbos vardsamordnare psykisk hélsa ger stod att ma bra vid medicinering

Vardsamordnaren ar utbildad specialistsjukskoterska och har lang erfaren-
het fran psykiatrin, bade fran specialistvardens 6ppenvard och fran primér-
varden. Hon har métt manga patienter som lever med psykisk sjukdom och
funktionsnedséttning och som kan ha behov av samordnat stéd fran hélso-
och sjukvarden, socialtjinstens socialpsykiatri, Forsikringskassan, Arbets-
formedlingen, patientforeningar och fran niarstaende.

"Jag kdnner till de har varldarna fran min roll i ppenvardspsykiatrin.
Det har jag stor anvdndning av i mitt jobb som vardsamordnare
psykisk halsa.”

- Vardsamordnare

Att lara kdanna och bygga kunskap tillsammans
med patienten

Vardsamordnarens kontakt med en patient inleds nir hon far ett medde-
lande fran patientens likare. Efter att likaren har férklarat diagnosen och
presenterat det valda likemedlet for patienten f6ljer vardsamordnaren
snabbt upp genom att ringa till patienten. Hon beréttar vem hon 4r och vad
hon gor som vardsamordnare. Hon stimmer av om personen kéinner till
sin diagnos och varfor hen har fatt likemedel. Hon fragar om personen vill
ha informationsmaterial om diagnosen, for egen del eller for att kunna visa
for niarstaende. Hon informerar om att hon kan ta stod av en konsultpsyki-
atriker om hon ser behov av det och fragar om patienten samtycker till det.
Hon har mérkt att manga blandar ihop vad en psykolog och en psykiatriker
ar, och hon tar sig darfor tid att forklara det. De pratar om nér det passar
patienten bést att ha kontakt och samtalet avslutas med att de bokar tid for
ett lingre inledande mote. Personen far ett direktnummer till vardsamord-
naren och ir vilkommen att ringa om det dyker upp fragor innan métet.

Pa det inledande motet, som bor ske inom sju dagar efter paborjad behand-
ling, gor vardsamordnaren olika skattningar av personens symtom. Det

kan exempelvis vara skattningar fér depression eller generaliserad angest,
skattningar som gors med stod av olika verktyg som Region Dalarna har valt
ut och kvalitetssidkrat. Under motet finns det gott om tid att samtala och
tillsammans forsta personens maende med st6d av skattningsverktygen.
Det kan framkomma saker under motet som likaren inte har upptéickt, som
exempelvis tvangstankar, och det aterkopplas da till patientens likare.
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I samtalet stéller vardsamordnaren dven fragor om patientens sociala sam-
manhang, hur hen édter, om hen ér ute och ror pa sig och annat som ger en
bild av vem personen ir. Det &r dven viktigt att hora efter om patienten har
varit med om nagon traumatisk upplevelse som kan gora att hen inte mar
bra. Vardsamordnaren forsoker ocksa fa kunskap som gor det mojligt for
henne att félja hur personens maende utvecklas. Det kan exempelvis vara
att nagon tycker om att virka eller kanske att fiska, kunskaper som kan ge
virdefulla signaler framat.

"Om nagon sager att 'nu har jag borjat virka igen’ sa kan jag fraga
om hen bérjar ma battre. Om patienten da svarar 'nja, det vet jag
inte’ kan jag hjélpa patienten att fa upp 6gonen f6r att det borjar ga
at ratt hall. For att kunna ldsa saddana signaler behover jag kdnna
patienten och veta att hen tycker om att virka.”

- Vardsamordnare

Tillsammans med patienten tar vardsamordnaren fram en behandlingsplan
dir malen for behandlingen tydliggors. I de fortsatta kontakterna foljer
vardsamordnaren upp resultat av behandlingen med utgangspunkt i pla-
nen, en uppféljning som sker i nira samarbete med patienten.

Nista inplanerade samtal bokas i samrad med patienten. Det brukar normalt
ske tva veckor efter inledd behandling, nir medicinen har borjat verka. Vard-
samordnaren stimmer av hur patienten mar och om hen upplever nagra
biverkningar. Hon stiller fragor om somn, maltider, aktiviteter och annat
som kan ge ledtradar om maendet. Under den hér inledande fasen har
vardsamordnaren fokus pa att stotta patienten att fortsitta med medicinen
dven om vissa biverkningar kan vara obehagliga. Ett sitt att motivera r att
beritta om sadant som ir bevisat om hur kroppen fungerar, till exempel att
det gor skillnad med rutiner for att éta, sova och rora pa sig.

"Genom att vi bygger en relation ser jag att manga tar till sig rad
och kan ma béttre snabbare. Jag kan exempelvis na fram med bud-
skapet att 'angestens antagonist &r rérelse’, och att det dr nagot vi
vet fran forskning.”

- Vardsamordnare
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Kapitel 7. Vardcentralen Britsarvet-Grycksbos vardsamordnare psykisk hélsa ger stod att ma bra vid medicinering

Utifran vad som kommer fram i samtalet bedomer vardsamordnaren perso-
nens behov av stod och hur ofta de ska horas. Inledningsvis dr kontakterna
ofta tiita, for att sedan kunna trappas ned nir likemedlet borjar ge effekt.

"Har nadgon svart att komma i gang ser jag till att kontakta personen
ofta - vissa kan jag behdva ringa tatare. Samtidigt ar vi ju i primar-
varden och pa den hér vardnivan klarar de flesta det mesta.”

- Vardsamordnare

Alla patienter har ett direktnummer till vardsamordnaren och &r vilkomna
att ringa dagtid om det dyker upp nagon fraga. Tillgingligheten mojliggors
genom att vardsamordnaren har fullt fokus pa uppdraget i kombination
med att hon kénner patienterna, har en god sjukdomsbild och tydliga
journalanteckningar. Det gor att hon snabbt kan uppdatera sig nir nagon
ringer och att hon &r trygg med att kunna mota olika fragor. De bokade kon-
takterna och mojligheten att snabbt kunna fa kontakt ger en trygghet som
samtidigt gor att de flesta patienterna sillan hor av sig mellan de planerade
kontakterna.

"Jag har alltid telefonen med mig men det finns dagar da den
knappt ringer. Patienterna kénner sig trygga med att jag ringer nar
jag sagt att jag ska ringa.”

- Vardsamordnare

Pa Vardcentralen Britsarvet- Grycksbo arbetar likarna och sjukskoterskorna
i team. Under den period da vardsamordnaren stéttar patienten ar vard-
samordnaren ldnken till patientens team och ansvarig ldkare. Om hon
behover stimma av nagot séitter hon upp patienten fér rond pa det ansvari-
ga teamet och tillsammans kan de diskutera om en patient exempelvis kan
behova byta likemedel eller har behov av nagot kompletterande likemedel,
kanske for att kunna sova battre. Om det visar sig finnas behov av komplet-
terande undersokningar sa bevakar vardsamordnaren att de genomfors och
att resultatet hanteras. Om vardsamordnare ser att patienten kan behova
stod av psykolog eller samtalsstod sa kan hon stimma av det med teamet ge-
nom rond eller behandlingskonferens och stotta patienten att komma i gang.
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"Jag kdnner mig sa val omhandertagen. Det ar fantastiskt med
teamet runtomkring mig med vardsamordnare, lakare, rehab och
psykolog.”

- Patient

En gang i veckan har vardsamordnaren en fast motestid med psykiatri-
konsulten for att stimma av om hon har nagra fragor. Det kan exempelvis
handla om en patient som inte mar béttre trots en tid av medicinering. Vid
den typen av fragor finns det 4ven mojlighet for patientens likare eller na-
gon annan fran teamet att delta.

Nar vardsamordnaren lar kénna en patient dr det inte ovanligt att hon

ser att personens maende paverkas negativt av omstindigheter som inte
varden kan hjilpa till att 16sa. Det kan exempelvis handla om att nagon

mar daligt pa grund av stora skulder. Att stotta med kontaktuppgifter till

en skuldradgivare ir inte ett formellt uppdrag som vardsamordnare men
hon ser att en god och néra vard innebir att dven goéra saidant som ligger lite
utanfor uppdraget om det kan gora skillnad for patienten.

"F6r mig handlar nara vard om att kunna kliva utanfér sina ramar for
att ge en bra vard. Det underlattar att jag har erfarenhet av att job-
ba i psykiatrin och har haft mycket kontakter med andra aktérer.”

- Vardsamordnare

Manga patienter brukar ma béttre efter cirka tre manaders medicinering
och édr daredo att avsluta kontakten med vardsamordnaren. Vid ett avslu-
tande mote gar vardsamordnaren igenom sadant som det ir bra for patien-
ten att vara uppméirksam pa framat och tillsammans gor de en sa kallad
aterfallspreventionsplanering. Vardsamordnaren informerar ocksa om att
hon finns tillginglig om personen vill ha st6d nir medicineringen ska trap-
pas ner eller om det skulle dyka upp fragor ldngre fram.
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Kapitel 7. Vardcentralen Britsarvet-Grycksbos vardsamordnare psykisk hélsa ger stod att ma bra vid medicinering

Att férsta tillsammans ger motivation att halla
i behandlingen

Nir vardsamordnaren far mojlighet att beskriva vilken skillnad hon ser att
vardsamordningen gor for patienterna sammanfattar hon det sa hér:

"Patienterna behover bara prata med mig. Det ger en trygghet som
gor att de vagar ringa, vilket kan vara en utmaning om du har en
depression eller angest. Tata kontakter gor att vi kommer langre for
varje samtal och tillsammans kan vi férsta personens maende och
hitta ratt behandling. Att jag finns ndra paverkar motivationen och
minskar risken att patienten ger upp, dven om behandlingen ger bi-
verkningar. Arbetssattet gor att personen kan f& ma béattre snabbare.”

- Vardsamordnare

Vardsamordnaren framhaller den tydliga strukturen i arbetsséttet som
forklaring till att hon, med st6d av teamet, lyckas stotta personer att fa god
effekt av sin medicinering. Om det inte finns en vardsamordnare psykisk
hilsa som tar ansvar for att f6lja upp behandlingen ar det likarens ansvar.
Som ldkare har du sdllan utrymme att ha sa téta kontakter som det kan
behova vara inledningsvis, vilket riskerar att personer inte kommer i gang
eller kanske avbryter sin behandling.

En annan framgangsfaktor dr att hon pa nira hall kan f6lja den skillnad hon
gor for patienterna. Det gor att hon ir trygg med betydelsen av arbetssittet,
vilket hon dven aterkopplar till teamet och vardcentralens ledning.

Hon betonar virdet av att hon har en heltidstjanst som vardsamordnare
och att hon har den tid som krévs for att vara tillgdnglig och kunna ldra
kdnna patienterna. Pa mindre vardcentraler kombineras ibland rollen som
vardsamordnare med att vara sjukskoterska, vilket kan gar ut 6ver vards-
amordnarens mojlighet att vara tillgdnglig.

"Om vardsamordning psykisk hélsa ska fungera som det ar tankt
maste du ha den tid som krévs och kunna vara tillgénglig for patien-
terna nar de behover dig.”

- Vardsamordnare
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Vardsamordnarens forhoppningar framat ar att vardcentralen ska kunna
stirka upp med kompetenser som socionom och kurator. Hon ser att det
kan finnas utrymme att gora mer for personer som har utmaningar att kom-
ma i arbete, dir sjukdomen har fatt konsekvenser for ekonomin eller om en
nagon kanske behover stod att bearbeta ett tidigare trauma eller vald.

Irollen som 6vergripande samordnare for vardsamordnarna haller hon i ett
nitverk, skapar motesplatser och ordnar olika utbildningar for det trettio-
tal vardsamordnare psykisk hélsa som finns pa Dalarnas vardcentraler. Att
vara vardsamordnare kan vara ett ensamt arbete emellanat, varfor det ar
viktigt att regionens vardsamordnare kan utbyta erfarenheter och finnas
dér for varandra. Att underlétta for vardsamordnarna att vidareutveckla
och forfina arbetsséttet ytterligare dr prioriterat framat.

"Vad fint att du har f6ljt upp hur jag mar och hur det har gatt med
medicinerna. Det som gjort att jag blivit frisk &r att jag har pratat
med dig.”

- Patient
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KAPITEL

Samarbete och férebyggande
stdod fran Laponia hélsocentral
och hemsjukvarden i Gaéllivare

Patienter som &r listade pa Laponia halsocentral och har behov av vard i
hemmet ska kdnna sig trygga med att mota ett mindre team som kénner
patienten. Sjukskdterskorna i hemsjukvarden och ldkaren pa halsocentralen
arbetar nara tillsammans for att erbjuda en férebyggande vard som bidrar
till trygghet for patienter och nérstaende och minskar onddiga besok pa
sjukhus.

Den hir presentationen bygger pa samtal med den ldkare vid hélsocentra-
len som &r ansvarig fér patienter som ar inskrivna i hemsjukvarden samt en
sjukskoterska i den kommunala hemsjukvarden.

Kontinuitet som gemensam prioritering

Personer som inte pa egen hand eller med hjilp av assistans kan ta sig till en
hilsocentral for att fa vard har rétt att fa hemsjukvard. Hemsjukvarden ér
ett gemensamt ansvar for regionen och kommunen som innefattar plane-
rade och akuta sjukvardsinsatser hemma hos patienter dygnet runt. Sjuk-
skoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter ar anstéllda i kommunen,
medan ldkaren ir anstélld av regionen och utgar fran hilsocentralen.

250 personer i Géllivare dr inskrivna i den kommunala hemsjukvarden och

180 av dessa dr listade pa regiondrivna Laponia hédlsocentral. Samarbetet
mellan hilsocentralen och den kommunala hemsjukvarden &r en viktig kérna
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i det gemensamma uppdraget och sedan ett antal ar har hilsocentralen och
kommunen tillsammans satsat pa att etablera ett samarbete dir patienter-
na far mota ett mindre team som lir kiinna patienten och kan erbjuda en
forebyggande vard utifran patientens samlade behov.

Under 2019 kom hilsocentralen och kommunen 6verens om att tillsam-
mans prioritera kontinuitet och samarbete for patienter inskrivna i hem-
sjukvarden, dir en viktig utgangspunkt dr att likaren och sjukskoterskorna
ska ha den tid som kravs for att 1ara kdinna patienterna. Den ldkare som
har ansvar for patienter som ir inskrivna i hemsjukvard har inte ansvar
for andra patienter och i dagsléget arbetar hon 60 % med hemsjukvards-
patienterna. Om nagon patient har behov av att tréffa en likare, antingen
hemma eller pd mottagningen, nir hon inte finns tillgianglig finns det alltid
en likare som har ansvar for hemsjukvarden. Det underlittas genom att
vardinsatserna for patienter i hemsjukvarden ar vil planerade och vl do-
kumenterade.

For att uppna detta har den kommunala hemsjukvarden och hélsocentralen
en Overgripande planering med tydliga rutiner for hur de ska samarbeta.
For att 16pande f6lja upp och vidareutveckla arbetssétten finns en sirskild
arbetsgrupp dir kommunens sjukskoterskor, hemsjukvardsldkaren, sam-
ordnare, rehabiliteringspersonal, kommunens medicinskt ansvariga sjuk-
skoterska och ansvariga chefer fran kommunen respektive hilsocentralen
deltar. Arbetsgruppen tréffas varannan manad for att diskutera vad som
fungerar bra och mindre bra i samarbetet och tillsammans ta fram atgirder
for forbattring,.

Tid for planering och forebyggande arbete

Ivardagen innebir samarbetet att sjukskoterskorna i hemsjukvarden och
lakaren triffas varje vecka och tillsammans planerar hur de ska ligga upp
veckans arbete. Likaren triffar varje sjukskoterska i 30 minuter en gang i
veckan. Under dessa 30 minuter radgor likaren och sjukskoterskan med
varandra kring patienternas behov samt bokar in prioriterade hembesok
och mottagningsbesok for de patienter som har mojlighet att ta sig till hél-
socentralen. Utover den fasta tiden varje vecka kan de enkelt na varandra
via telefon eller stimma av fragor vid gemensamma hembesok.
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Kapitel 8. Samarbete och férebyggande stod fran Laponia halsocentral och hemsjukvarden i Gallivare

En central del i samarbetet utgors av systematiskt genomforda arsgenoms-
gangar som bland annat inkluderar likemedelsgenomgangar. Genom-
gangarna planeras i ett arshjul som sjukskoterskorna ansvarar fér. For nya
patienter gors ofta en ordentlig genomgang som sedan f6ljs upp arligen
eller vid behov. For nya patienter avsitts ocksa tid for att ta fram en tydlig
behandlingsplan for patientens vard.

Att det finns en tydlig plan underlittar &ven fér de patienter som behéver
vard pa sjukhus - det ir tydligt dokumenterat fér sjukvardspersonalen pa
sjukhuset hur patientens behandlingsplan ser ut och de vet att de kan kon-
takta ldkaren och stélla fragor vid behov.

Det dr inte ovanligt att personer som har hemsjukvard ibland kan behéva
fa vard pa kommunens korttidsboende. Det kan vara efter en tid pa sjuk-
hus eller vid en tillfallig forsdmring som kréver mer regelbunden vard. For
att sékerstilla att den kunskap som finns i hemsjukvardsteamet inte gar
forlorad ar lakaren pa Laponia hilsocentral ocksa ansvarig for att ronda pa
kommunens korttidsboende och méter patienterna dven dér.

Kontinuitet som bidrar till trygghet och enklare
arbetssatt

Det nira samarbetet mellan sjukskoterskorna i hemsjukvarden och likaren
pa hilsocentralen innebir en trygghet for patienter och niarstaende. Det ar
tydligt for patienter och nirstaende vart de ska viinda sig och att det finns
en langsiktig plan dir den vard som patienten far i hemmet beskrivs pa ett
tydligt sitt. Genom att sjukskéterskan och ldkaren arbetar tillsammans i
patientens hemmiljo under en lingre tid lir de ocksa kiinna patienter och
nirstaende och har mojlighet att se forandringar i behov av st6d 6ver tid.

Samarbetet innebér ocksa en trygghet fér de medarbetare som méter pa-
tienterna hemma och pa hilsocentralen, men dven fér de medarbetare pa
sjukhuset som méter en patient som far vard hemma. Sjukskoterskorna i
hemsjukvarden vet att de har en inbokad tid varje vecka for radgivning och
gemensam planering med likaren. Sjukvardspersonalen som méter patien-
ten pa sjukhuset vet att nagon tar ansvar for sjukvarden efter att patienten
skrivits ut, att det finns en tydlig behandlingsplan och att det gar att fa tag
pa hemsjukvardslikaren om de skulle ha nagra fragor.
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"Den etiska stressen minskar kraftigt nar man har information och
kontroll, nér det finns en plan. Det skapar en trygghet i mitt arbe-
te. Jag kanner att jag kan gora ett bra jobb. Att inte beh6va hasta
igenom. Att f& ga fran jobbet med en bra kansla.”

- Sjukskoterska i hemsjukvarden

"Det ar som om natt och dag att jobba om man har kontinuitet,
mot om man inte har det. Att veta vad som har gjorts innan, och att
kdnna till patienten redan innan remissen kommer. Det ar roligt att
jobba med kontinuitet!”

- Lakare

Att det finns en tydlig planering och vélfungerande kommunikation mellan
ldkare och sjukskoéterskorna innebir ocksa att arbetet i vardagen flyter pa
smidigare. Sjukskoterskorna behover sillan boka in akuta besok for patien-
terna nér de kianner sig trygga i att de kan radgéra med lidkaren vid behov
och firre patienter missar sina bokade besok pa hilsocentralen nir kom-
munikationen fungerar och det ar tydligt att patienten kan behova stéd for
att ta sig dit.

Verksamheterna har ocksa sett minskningar i antal sjukhusbesok for de pa-
tienter som dr inskrivna i hemsjukvarden, vilket har sin férklaring i dels det
forebyggande fokuset och l6pande uppfoljningar som minskar behovet av
sjukhusvard, dels i den 6kade tryggheten hos kommunens sjukskéterskor i
att de alltid kan na likaren pa hilsocentralen sa att patienten inte behover
soka vard pa sjukhus i onddan.

Ett okomplicerat arbetssatt ar nyckeln for att lyckas

Den ldkare och den sjukskoterska som intervjuats for denna text beskriver
att en av de viktigaste framgangsfaktorerna for att lyckas med arbetsséttet
ar att halla det enkelt. I grund och botten handlar arbetsséttet om att fran
bade hilsocentralens och kommunens sida sitta en gemensam malbild och
att utifran denna prioritera att avsétta tid i vardagen fér gemensam plane-
ring och att finnas tillgdngliga for varandra nér det behovs.
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"Pusselbitarna for vart arbetssatt finns pa plats i alla regioner och
kommuner. Alla har sjukskoéterskor i hemsjukvard och alla har ldka-
re pa en halsocentral. Det enda som behover tillféras &r tid - tid for
patienterna, tid for samarbete och tid for gemensam kunskapsut-
veckling. Att pa ledningsniva prioritera kontinuitet och avsatta den
tid och de resurser som kravs.”

- Lakare

Vidare dr 6verenskommelsen om den gemensamma malbilden och att re-
presentanter fran kommunen och hilsocentralen triffas varannan manad
for att folja upp och vidareutveckla arbetssitten en viktig framgangsfaktor.
Att cheferna i de bada verksamheterna dr 6verens om att arbetsséttet med
gemensam planeringstid géller och att bada verksamheterna kan se vinster-
na med detta beskrivs som en forutséttning for att arbetsséttet ska fungera.

Forhoppningar om att ytterligare starka samarbetet

Aven om samarbetet mellan den kommunala hemsjukvarden och hilso-
centralen i Géllivare i dagslidget fungerar vil och vinsterna av arbetssittet
ir manga, ser medarbetarna behov av att fortsétta vidareutveckla arbets-
sittet. Ambitionen framat dr exempelvis att ytterligare stéirka samarbetet
med kommunens rehabiliteringspersonal. I dagsldget har kommunens
sjukskoterskor kopplat in rehabiliteringspersonalen vid behov, men framat
kommer man att knyta dem nirmare teamet for att stirka det férebyggande
perspektivet ytterligare i planeringen av varden.

"Ibland kan man k&nna sig 6vervéldigad - det dr sa mycket vi ska
gbra for de har patienterna. Men sa lange vi har tat dialog, en tydlig
gemensam malbild och ett bra samarbete i vardagen sa kommer vi
att komma framat.”

- Lakare
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KAPITEL

Relationer och tillganglighet gar
hand i hand pa Kvarnholmens
vardcentral

Kvarnholmens vardcentral i Nacka ar en relativt nystartad vardcentral dar
medarbetarna har fatt mojlighet att utforma ett arbetssétt som passar bade
patienter och medarbetare. Ledstjdrnan &r att en god vard och en bra ar-
betsmiljé bygger pa relationer och tillgénglighet. Att Idkare och sjukskéter-
skor tar sig tid att Idra kdnna alla patienter gér att de kan finnas tillgéngliga
for fragor nar de dyker upp. Patienterna kan kadnna sig trygga med att snabbt
fa svar pa en enkel fraga eller att fa tid fér besok nar det behovs.

Den hér presentationen bygger pa samtal med de tre likare som driver
vardcentralen och tva sjukskoterskor som har arbetat dir sedan den star-
tade 2019. Inledningsvis presenteras en berittelse fran en patient.

Patientberattelse: Vart hen an flyttar vill jag vara hens patient

Jag har en obotlig sjukdom och det var min ldkare pa vardcentralen som
upptackte den. Om hen inte hade gjort det hade det lett till den allvarligaste

konsekvensen. For det &r jag evigt tacksam.

Vi traffades férsta gangen for fem ar sedan och genom aren har vi utvecklat
en ndra relation. Hen ar nyfiken och jag kdnde mig sedd fran forsta stund. Att
hen kan min sjukdomshistoria gor att jag slipper beréatta allt pa nytt vid varje
besok. Jag kdnner mig trygg och vet att jag kan lita pa min lakare. Vi tréffas var
tredje manad och om jag till exempel klagar 6ver vark i ett kna kan hen pamin-

na om att jag slog i knat for tre ar sedan och att det &r darfor jag har ont.
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Det &r |4tt att komma i kontakt med vardcentralen. Jag ringer pa morgonen
och far prata med en sjukskoterska som bokar in mig hos min lakare. Om det
dr nagot akut sa gar det att fa tid samma dag. Det &r en vanlig vardcentral och
det stdd jag far ar mycket vardefullt.

Den kontinuitet som det innebar att tréffa en och samma lakare ar ovarderlig.
Vart hen an flyttar, och sa lange hen ar verksam som lakare, vill jag vara hens
patient. Att min lakare fanns néara nar min fru gick bort gjorde séarskilt stor

skillnad. Det betydde mycket att kunna ringa till en professionell person som

jag nastan ser som en narstaende.

Relationer och tillgénglighet som ledord

Kvarnholmens vardcentral 6ppnade 2019 i en relativt nyetablerad stadsdel
i Nacka kommun. Vardcentralen ér en del av Praktikertjinst och drivs pa
uppdrag av Region Stockholm. Vardcentralen har succesivt vixt till att ha
6000 listade patienter h6sten 2022.

Vardcentralen drivs av tre specialistlikare inom allminmedicin, som har
byggt upp verksamheten tillsammans med tva sjukskoterskor. Nir likarna
fick en forfragan fran Praktikertjénst om att starta en ny verksamhet sag

de en mdojlighet att dra nytta av sina tidigare erfarenheter och skapa en
vardcentral som préglas av relationer och tillgianglighet. De var 6verens om
betydelsen av att medarbetare och patienter kiinner varandra, bade fér att
erbjuda en god vard och en arbetsplats som medarbetarna ér stolta 6ver och
vill stanna pa ldnge.

Att vardcentralen drivs av de ldkare som ansvarar for patienternas vard ger
en nirhet mellan det dagliga arbetet och olika strategiska viagval. Det har
gett dem stort utrymme att testa och genomfora olika idéer tillsammans
med de andra medarbetarna.

"Jag har lange haft en drdm om att fa dga de problem som uppstar,
sa att personalen tillsammans kan ta ansvar och hitta l6sningar.
Arbetsmiljé ar hogt prioriterat. Om vi trivs och har kul pa jobbet sa
[6ser det mycket annat.”

- Lakare
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Pavardcentralen arbetar elva fast anstéllda personer: tre specialistlikare,
tre ST-ldkare, tva sjukskoterskor, tva underskoterskor och en lokalvardare.
Alla kinner varandra och varandras kompetenser vil och tillsammans
hjélps de at att hitta bra 16sningar. Att be varandra om rad och stimma av
olika fragor 4r en naturlig del av det dagliga arbetet.

Utover den fast anstéllda personalen finns det ofta en eller tva AT-ldkare
som gor delar av sin utbildning pa vardcentralen. De likare som ar under
utbildning till 1akare eller som gor sin specialiseringstjinstgoring delar
patientlista med den specialistlikare som &r deras handledare. De tréffar pa-
tienterna vid vardkontakter dir det inte 4r avgérande att patienten tréffar
sin fasta ldkare. Sjukskoterskan stimmer av med patienten om det ir okej,
vilket det ofta &r.

Relation, tillganglighet och daglig planering som
arbetssatt

Pa Kvarnholmens vardcentral ska patienten kunna lita pa att den likare
och den sjukskoterska som patienten har mest kontakt med kénner patien-
ten. Patienten ska ocksa vara trygg med att snabbt kunna fa kontakt, och att
lakaren har tid for ett mote néar det behovs.

"Om jag har fragor kan jag ringa till min ldkare, eller ta det med
sjukskoterskan direkt om det &r ndgot mindre. De &r ungefér som
en prast eller sjalasérjare for mina medicinska problem. Bara att
veta att de finns ar vardefullt och skapar trygghet. Karnan ar den
maénskliga faktorn.”

- Patient

Tillginglighet prioriteras hogt och mojliggors av att likarna och sjukskéter-
skorna kdnner sina patienter. Patienter kan ringa eller chatta med vardcen-
tralen beroende pavad de dr mest bekvima med. Patienten kan snabbt fa
kontakt med sin likare antingen genom att limna ett meddelande genom
sjukskoterskan eller direkt via vardgivarens app, som gor det mojligt att
chatta, skicka foton, kortare meddelande eller provsvar digitalt. Det finns
ocksa mojlighet att ses 6ver en videoldnk.
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Genom att ldkarna kinner sina patienter dr uppfoljande samtal och kon-
takter en naturlig del i patientens vard. Vardcentralen har sett att antalet
samtal minskar nir patienterna kinner sig trygga med att ldkaren ringer
tillbaka eller aterkopplar med ett meddelande samma dag eller senast da-
gen efter.

"Nar en person hor av sig vet jag ofta vad det handlar om, till ex-
empel att ndgon har fatt feber eller har en psykisk skérhet. Jag kan
enkelt aterkoppla utifran den kunskap jag har om patienten.”

- Lakare

Vardcentralens tva sjukskoterskor har en nyckelroll i att planera det dagliga
arbetet. De ansvarar for triagering av patienter till riatt vardniva vid ratt tid-
punkt, och att planera sa att medarbetarnas kompetens utnyttjas pa ett bra
sitt. En central del i vardcentralens arbetssitt ar att erbjuda ett stort antal
akuta tider, som maéste balanseras med tider for forebyggande och plane-
rad vard. I borjan av veckan bedomer sjukskoterskorna trycket pa telefon
och i chatten och utifran det anpassar de veckans schema i nira dialog med
lakarna.

Planering och triagering mojliggors av att sjukskoterskorna har ett tétt
samarbete och tillsammans kdnner alla patienter pa vardcentralen. Pa-
tienterna kan inte lista sig hos nagon av sjukskoterskorna men i det dagliga
arbetet fordelar de patientidrenden utifran sina specialistkunskaper och
vem som kénner patienten bést. De har bada lang erfarenhet av triagering

i primérvard och &r trygga med att bedoma vilket stod en patient behover.
Det gor att de kan avgora nir en person behdver triffa en likare, en sjuksko-
terska eller nir sjukskoterskan kan ge st6d fér egenvard direkt i samtalet
eller chatten.

"Triagering handlar om att |6sa ekvationen varje dag. Alla som ringer
med nagot akut maste fa sitt behov tillgodosett samtidigt som det
ska vara mojligt att fa tid for ett planerat besék inom nagon vecka.”

- Sjukskoterska
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Relationer och kunskap mojliggor forebyggande vard

Sjukskoterskorna och likarna beskriver en familjir stimning dar patien-
terna vet vem de ska triffa nir de kommer. Manga patienter uttrycker en
ldttnad 6ver att inte beh6va berétta sin sjukdomshistoria mer 4n en gang
och att det kiinns tryggt att veta att den likare och sjukskoterska som kin-
ner till historien snabbt gar att fa tag i om nagot skulle hinda. Tryggheten
kan ocksa underlitta for patienter att dela med sig om sadant som kan
vara kénsligt att prata om. Att patienter kénner tillit att berédtta om sitt
maende underléttar for sjukskoterskan och likaren att férsta patienten
och vad hen soker for.

"Om det har hant nagot jobbigt kan det behdvas flera besdk innan
man vill beratta, aven for en ldkare man kénner. Det ska stadmma
valdigt bra om man ska beratta nagot jobbigt f6r en person som
man traffar férsta gangen.”

- Lakare

Den gemensamma kunskap som byggs upp kan bidra till att minska behovet
av akutbesok till forman for forebyggande och planerad vard. For enskilda
patienter kan det innebéra béttre livskvalitet och att slippa onddiga lakar-
besok. Den tillit som byggs upp kan &ven underlétta for likaren att stilla
omotiverad oro och undvika onédiga utredningar. Likarna beskriver ocksa
att féljsamheten till rekommendationer 6kar i takt med att relationen byggs
upp och att patienter kan vara tydliga med om de inte lyckas félja de rekom-
mendationer som de har fatt. Det ger likaren en mgjlighet att hitta andra
alternativ tillsammans med patienten.

Vardet av relationer synliggors i uppféljningar

Att folja upp och virdera vad det innebir for patienter att fa vard av perso-
nal som kianner personen och personens sjukdomshistoria beskrivs ibland
som utmanande. Medarbetarna pa Kvarnholmens vardcentral dr dock
trygga med att deras fokus pa relationer och tillgéinglighet bidrar till att
vardcentralen har fatt fina resultat i olika uppféljningar.
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I Nationell Patientenkét, dir Sveriges regioner i samverkan undersodker
hur patienter upplever primérvarden, har vardcentralen rankats hogt vid
flera tillfdllen. Dar virderas kontinuitet/koordinering och tillgédnglighet
tillsammans med delaktighet/involvering, emotionellt stod, helhetsintryck,
information/kunskap samt respekt/bemétande. Som vardgivare fér Region
Stockholm ingar vardcentralen dven i regionens uppf6ljning, dir lakarkon-
tinuitet och tillginglighet f61js upp tillsammans med manga andra kvali-
tetsaspekter. Aven i regionens uppf6ljningar har vardcentralen fatt goda
resultat.

De tre likare som driver vardcentralen lyfter fram hur viardefulla dessa
uppféljningar dr; for att fa en bekriftelse pa sadant som de lyckas med och
att kunna uppmirksamma sadant som kan bli bittre. Nér resultat av olika
uppféljningar kombineras med den kunskap de har om vardcentralens alla
patienter blir det ett kraftfullt stod for utveckling.

"l och med att vi kdnner vara patienter ar det |4tt att se forklaringar
till olika resultat. Det gar inte att dolja sitt arbete i en liten enhet.
Statistik fran regionen tillsammans med var kunskap om patienterna
ger stod for larande.”

- Lakare

En arbetsmiljéo som attraherar medarbetare varje dag
och lange framat

Malséttningen att erbjuda kontinuitet genom fasta vardkontakter stéller
krav pa att de medarbetare som arbetar pa vardcentralen vill arbeta dir
varje dag, och att de véljer att stanna lénge.

"Om det &r omséattning pa ldkare sa kan man prata hur mycket som
helst om kontinuitet. Det kommer &nda inte lyckas.”

- Lakare
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Att kunna erbjuda en god vard till patienter som du kidnner i nira samarbe-
te med kollegor beskrivs som bade tillfredstéllande och stimulerande. Den
trygghet som patienterna upplever nir de kinner sin likare motsvaras av
en trygghet hos ldkarna. Att veta vilka patienter du har ansvar for framhalls
som meningsfullt och det 4r motiverande att veta att du kommer fa f6lja
dessa patienter under lang tid framat.

"Det du gor for patienten far du se resultatet av senare. Det handlar
om att fa mojlighet att tanka langsiktigt.”

- Lakare

Att alla medarbetare kiinner varandra och hjilps at bidrar ocksa till trygg-
het. Alla kan st6tta dér det beh6vs och det framhalls vara enkelt att bidra till
forandring om nagot behover anpassas. Aven mojligheten till utveckling ut-
anfor arbetsplatsen genom fortbildning eller forskning &r viktigt for manga
medarbetare. Da olika sidouppdrag tillfalligt kan krocka med malet att vara
tillgdnglig har Kvarnholmens vardcentral sett det som sérskilt viktigt att
tydliggora att medarbetare ska ha mojlighet att fortbilda sig eller forska. Sa
hir langt har det gatt att 16sa genom noggrann planering som underléttar
for nagon annan att tillfilligt ta 6ver ansvaret for en patientlista.

Tid att lara kdnna varandra ar val investerad tid

Hoga betyg pa kontinuitet och tillgdnglighet i uppfoljningar har troligen
bidragit till att patienter som har en komplex sjukdomsbild har sokt sig till
Kvarnholmens vardcentral. Nir en patient kommer till vardcentralen for
forsta gangen behovs det ofta extra tid for likaren och nagon av sjukskéter-
skorna att etablera kontakt. Den extra tid som avsétts inledningsvis bru-
kar betala sig snabbt genom att de fortsatta kontakterna underléttas. Det
innebér att tiden snarare ses som vil investerad tid &n som en belastning,
och det finns utrymme for bade ldkare och sjukskoéterskor att avsétta den
tid som behovs.

"Jag vet vilka patienter som kraver langre tid och kan anpassa nér
jag vet att det inte racker med en kvart eller halvtimme. Det ar vik-
tigt att ha frihet att andra till 45 minuter nar det behévs.”

- Lakare
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Likarna &r stolta 6ver att ha lyckats etablera vardcentralen till den verk-
samhet den &r idag pa tre ar. Fokus dr nu att halla i och forfina de arbetssitt
och den arbetsmiljé som har byggts upp. Det finns samtidigt en stor 6d-
mjukhet for den férdel det har inneburit att arbeta i en uppstartsverksam-
het, dir alla har fatt chans att bygga nytt tillsammans mot en gemensam
malbild. Det finns en medvetenhet om att situationen kan fériandras om
vantetiderna skulle borja bli lingre eller om forvintningarna pa att snabbt
fa triffa sin likare blir allt for hoga.

"Vi ar 6dmjuka Over att vi ar nystartade och de mojligheter

det har gett att kunna bygga fran start. Det viktigaste framat ar
att vara medarbetare vill stanna. Vi maste vara en lite battre
arbetsgivare én andra.”

- Lakare
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KAPITEL

Familjens hus i Norrtéalje samlar
kompetensen runt familjen

For familjer som bor i Norrtélje kommun finns all kompetens som familjen
kan behova for att ma bra samlade i Familjens hus. Genom att lara kdnna
familjer under barnets férsta ar kan olika behov upptéackas tidigt, ibland re-
dan innan barnet ar f6tt. Genom den breda kompetens som finns tillgénglig i
huset kan barnet fa ratt stod i ratt tid sa att olika utmaningar inte behdver fa
konsekvenser for barnets utveckling eller maende.

Den hir presentationen bygger pa samtal med enhetschefen for barn- och
ungdomspsykiatri pa vardbolaget Tiohundra.

Verksamheter och kompetenser samlas runt barnet
och familjen

Familjens hus star det med stora bokstéiver pa ett fristdende hus som ar

vél kint for manga av kommunens invanare. Manga familjer har sin forsta
kontakt med Familjens hus redan nér de vantar barn. Pa barnmorskemot-
tagningen tréffar de en barnmorska som foljer familjen genom graviditeten.
Under barnets forsta ar far familjen stod fran barnavardscentralen (BVC)
och vigg i viigg ligger det en 6ppen forskola som erbjuder aktiviteter for sma
barn och deras féraldrar. Genom att ldra kinna familjerna har medarbe-
tarnaidessa verksamheter majlighet att tidigt uppmérksamma om barnet
eller familjen har nagra svarigheter som riskerar att paverka barnets hilsa
och involvera ritt kompetens. I Familjens hus finns det &ven en logoped-
mottagning fér barn som har tal-, sprak- eller kommunikationssvarigheter,
en barnhabilitering fér barn som har funktionsnedséttning, en samtals-
mottagning som erbjuder stod vid lattare psykisk ohélsa och en Barn- och
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ungdomspsykiatrisk mottagning, BUP/Kédrnan. BUP/Kéirnan erbjuder spe-
cialistinsatser till barn och unga upp till 18 ar som har allvarligare psykiska
besvir, dir Kdrnan arbetar med de yngsta barnen 0-5 ar.

"Familjer ska inte behova ga till olika stallen for att fa det stod de
behover. Och ingen ska sjélv behéva lista ut vart de ska véanda sig
for att fa ratt stod.”

- Chef barn- och ungdomspsykiatri

Den biarande idén f6r Familjens hus ir att samla de verksamheter och
kompetenser som kan behovas runt barnet och familjen. Foréldrar, barn
och ungdomar ska vara trygga med att den vard eller det stod de kan behova
finns tillgangligt. Ut6ver den kompetens som finns pa plats i huset sa har
verksamheterna i Familjens hus ett nira samarbete med barn- och ung-
domsmedicinsk mottagning, ungdomsmottagning, socialtjénst, funktions-
st6d, vardcentraler, elevhilsan och polisen.

Familjens hus - en del av Tiohundras
verksamhetsmodell

Familjens hus ar en del av ett unikt samarbete som har utvecklats i Norr-
tilje. Genom det gemensamma vardbolaget Tiohundra, som dgs av kom-
munalforbundet Sjukvard och omsorg i Norrtilje, har Norrtélje kommun
och Region Stockholm en gemensam verksamhetsmodell for verksamheter
inom hilso- och sjukvard och omsorg.

Familjens hus ér ett sétt att forverkliga Tiohundras vision Hélsa, vard och
omsorg dir du ar. Att de kompetenser som barn och deras familjer kan be-
hova ar lattillgiangliga och samordnade ér den barande idén. Det handlar om
att ha ett bra samarbete mellan de verksamheter som finns i huset och med
nirliggande verksamheter som kan behova involveras for ritt stod for barn
och familjer. Det handlar &ven om samarbete fér en bra 6vergang nir barn
blir vuxna och behover fortsatt stod fran andra verksamheter som inte finns
i familjens hus.
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Figur 1: Bild som illustrerar de verksamheter som samarbetar runt barn och
familjer i Familjens hus samt vardgrannar och samarbetsparter®

Familjens hus Psykiatri- Fokushuset Social-
Unga vuxna- och psykiatri L
. psykiatri
mottagning beroende- beroende Boend
mottagning socialpsykiatri oende
Barn- BUP
habilitering /Kérnan
Barn- och
ungdoms- Vard- Ungdoms- Vuxen-
medicinsk centraler mottagning habilitering
. Samtals- mottagning
f..OPIFnIa mottagning
orskolan 1:a linjen
Barn- och
elevhilsa Forskolor Skolor
Logoped- Barnavards-
mottagning central
Socialtjanst Funktionsstéd T'NK Trygg Polisen
i Norrtélje
Barnmorskemottagning

De gemensamma arbetssitten underlattas av att samtliga verksamheter i
Familjens hus ir en del av Tiohundra. I verksamhetsomradet BUFPH barn,
ungdom, familj, psykiatri och habilitering, traffas cheferna for de olika
verksamheterna varje vecka for att sikerstilla att verksamheten och med-
arbetarna har de férutsittningar som krivs for att lyckas erbjuda hélso- och
sjukvard och funktionsstdd av god kvalitet. Utéver ledningsgruppen for
BUFPH finns flera forum dér chefer och medarbetare fran verksamheterna
i Familjens hus och nirliggande verksamheter mots regelbundet.

"Vi har fokus pa barnet och familjen och vad respektive verksamhet
kan bidra med for att gora skillnad fér barnets valmaende och utveckling.
Genom att jobba integrerat kan vi gora skillnad tillsammans.”

- Chef barn- och ungdomspsykiatri

Not. 6  Bilden &r framtagen av intervjupersonen for att illustrera de arbetssatt som presenteras i
denna text och ar inte en officiell bild av Tiohundras eller nagon annan aktérs arbetssatt.
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Kapitel 10. Familjens hus i Norrtélje samlar kompetensen runt familjen

Helhetssyn, tidig upptackt och ratt stéd av ratt
kompetens

Familjens hus har fokus pa forebyggande arbete och helhetssyn pa familjen
och barnets situation. Nar nagon medarbetare pa barnmorskemottagning-
en, BVC eller 6ppna forskolan uppméirksammar nagot som kan riskera att
ha en negativ paverkan pa barnets hilsa eller utveckling inleder hen med
att stimma av sina tankar med familjen. Vid behov ber personen om med-
givande att resonera med andra kompetenser. Beroende pa vad det handlar
om kan barnmorskemottagningen eller BVC sjilva erbjuda stéd, men de
kan dven fa konsultativt stod fran BUP Kirnan.

Om det exempelvis ror sig om depression i samband med férlossningen
eller om psykisk ohilsa i familjen sa kan BUP Kirnan ta 6ver ansvaret for
att utreda och erbjuda radgivning eller behandling. Genom arbetssittet kan
familjen erbjudas tidigt stod att arbeta med psykisk ohilsa eller anknyt-
ningsproblematik, ibland redan innan barnet ir fott. Mycket fokus ligger pa
att arbeta med den nya familjekonstellationen, dar det kan handla om stod
for samspel och anknytning mellan barn och foréldrar.

"Vikan fanga upp barn innan de &r fédda eller nar de &r valdigt
unga. Var devis ar att trygga foraldrar ger trygga barn.”

- Chef barn- och ungdomspsykiatri

Om nagon i Familjens hus upptécker att ett barn kan ha en funktionsned-
sittning eller ndgon mer komplex problematik sa lotsas familjen till ratt
instans. I de fall utredning krivs och om utredningen visar att barnet har
en funktionsnedséttning sa involveras barnhabiliteringen. De erbjuder ett
langsiktigt stod till barnet och familjen och kan bista forskola och skola i att
utforma ett bra stod.

Att lyckas undvika onddiga konsekvenser for barnet

Samarbetet och nirheten mellan verksamheterna i Familjens hus inne-
bir att fordldrar och barn kan lotsas till ratt kompetens i ratt tid utan att
de riskerar att hamna mellan stolarna. Om nagon information skulle vara
oklar dr det enkelt for medarbetare i huset att stimma av med varandra.
Det innebir en kontinuitet och trygghet for foridldrar som inte riskerar att
behova ta ansvar for informationsdelning eller samordning runt barnet.
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Sammantaget ger arbetssittet goda forutséttningar att erbjuda rétt stod
redan innan en psykisk ohélsa eller en funktionsnedséttning hinner fa on6-
diga konsekvenser for barnets utveckling eller familjens maende.

Som del i ett omfattande fériandringsarbete dir tillgdnglighet var en av
hornstenarna, gjorde BUP varen 2021 en sirskild satsning pa att ta emot
alla barn/familjer som stod i vintan pa ett nybesok. Den sérskilda sats-
ningen och efterfoljande arbete har resulterat i att BUP Norrtélje sedan 1
september 2021 inte har nagon ko till nybesok eller start av behandling,

Inget barn ska heller behova riskera att hamna mellan stolarna den dagen
da personen gar in i vuxenlivet och det dr dags att limna Familjens hus. Att
barnhabiliteringen, vuxenhabiliteringen, barn- och ungdomspsykiatrin och
vuxenpsykiatrin ingar i samma verksamhetsomrade underléttar f6r med-
arbetare att sikerstilla att den kunskap som har byggts upp, och de resultat
som har uppnatts for personen under aren, kan tas tillvara vid 6vergangen
till vuxenverksamheterna.

"Nér det &r dags att ga vidare till vuxenhabiliteringen eller vuxen-
psykiatrin sker en éverldmning som gor att Tiohundra kan finnas
dér for personen sa lange personen har behov av det.”

- Chef barn- och ungdomspsykiatri

Narhet, tillganglighet och gemensamt larande om
vad som fungerar

En forutsittning for att lyckas gora ratt — sa att riatt barn far riatt stod av

riatt kompetensirétt tid - 4r den nérhet och tillgénglighet som finns mellan
medarbetare pa Familjens hus i kombination med gemensam uppf6ljning
och ldrande pa individniva. Tidig upptiackt och behandling kombineras med
tiat uppfoljning och ett lirande tillsammans med familjen for att tydliggora
hur familjens situation utvecklas och vad det ir som gor skillnad fér barnet.
Det gor att medarbetare snabbt kan uppticka om utvecklingen inte gar som
det ar ténkt.

"Om det skaver sa tréffas vi och pratar om hur vi kan géra det battre
fér barnet.”

- Chef barn- och ungdomspsykiatri
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Kapitel 10. Familjens hus i Norrtélje samlar kompetensen runt familjen

Psykisk ohilsa eller kognitiva funktionsnedséittningar kan ibland vara svara
att uppticka tidigt. Att BUP Kérnan arbetar med samspel och anknytning
och har mojlighet att utreda barn tidigt mojliggor att kunskap och forsta-
else for barnets psykiska maende eller funktionsnedsittning kan byggas
tidigt i barnets liv. Det gor att familjen kan fa ritt stod i rétt tid och att for-
skola och skola tidigt kan involveras i samarbetet kring barnets utveckling
och maende.

Att samla verksamheter och kompetenser i samma hus framhalls som

en framgangsfaktor for att lyckas gora skillnad for barn och familjer. Det
riacker dock inte som férklaring utan det handlar ocksa om att det finns en
kultur av att arbeta tillsammans mot ett gemensamt mal och att ha tillit till
varandra.

"Vi hjélps at nar det ar svarigheter och vi hittar I6sningar sa att det
blir battre f6r barnet. Alla gér det de &r bast pa och vi kdnner tillit
till varandra och varandras olika verksamheter.”

- Chef barn- och ungdomspsykiatri

Kanske dnnu viktigare 4n att det finns tillit mellan olika kompetenser ar att
barn och familjer har tillit till de personer som de triffar pa Familjens hus.
Héar framhalls vikten av att familjerna har fasta kontakter, personer som de
har mojlighet att ldra kinna. Det stéller i sin tur krav pa kontinuitet i sam-
verkan mellan verksamheterna men dven i ledningsgruppen som stiandigt
behover bevaka att medarbetarna har forutsattningar att vara tillgéangliga
for de familjer som behdver deras kompetens.
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KAPITEL

Digital teknik fér samarbete mellan
Premicares halsocentraler och
hemsjukvarden i Timra kommun

| Timra erbjuds patienterna en kombination av fysisk och digital vard som
ska bidra till minskad oro, 6kad trygghet och att onddiga sjukhusbesok
undviks sa langt det & mojligt. | ndra samarbete mellan Premicares hélso-
centraler och Timra kommun kan ldkare pa distans fran Spanien med stod
av digitala verktyg bedéma och behandla patienter pa halsocentralen och i
hemsjukvarden.

Den hir presentationen bygger pa samtal med en av grundarna av Premicare
samt socialchefen och den medicinskt ansvariga sjukskoterskan i Timra
kommun.

Att vaga tanka nytt fér att kunna erbjuda kontinuitet

Premicare driver i dagsliget nio hdlsocentraler pa uppdrag av Region
Visternorrland och Region Gévleborg. Hilsocentralerna erbjuder ett brett
vardutbud med kompetenser som ldkare, distriktsskoterskor, fysioterapeuter,
arbetsterapeuter, psykologer och kuratorer. I Timra kommun driver Pre-
micare de tva hilsocentraler som &r geografiskt lokaliserade i kommunen.
Majoriteten av patienterna som &r inskrivna i den kommunala hemsjukvarden
ir listade pa nagon av de tva hillsocentralerna.

Premicare har, som manga andra hilsocentraler runt om i landet, under
manga ar haft utmaningar med att rekrytera specialistlidkare i allmidnmedi-
cin till sina hdlsocentraler. Grundarna insag att en forandring beh6vde ske
om de skulle klara att erbjuda patienterna hogsta mojliga kvalitet i varden
och att de behovde borja tdnka pa helt nya sétt for att komma framat.
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"Under de 20 ar som jag arbetat som ldkare i Vasternorrland har vi
saknat halften av alla allmanléakare under hela denna tid. Det blir
inte heller enklare - vi blir allt fler invanare och aldre, men inga fler
personer som ska utfdra varden. Det finns ingen annan vag an att
hitta helt nya arbetssatt”

- Medgrundare Premicare

En av medgrundarna spenderar mycket tid i Spanien och har dir knutit
kontakter med specialistlikare i allmidnmedicin som arbetat i flera ar i
Sverige men som av olika skél valt att flytta tillbaka till sitt hemland. Med-
grundaren kunde konstatera att specialistkompetensen i allmdnmedicin
finns, men att de behévde hitta nya viagar for att tillgidngliggora kompeten-
sen for patienterna hemma i Sverige.

Sedan ett par ar tillbaka anlitar Premicare ett tiotal likare med svensk
specialistkompetens i allmédnmedicin som arbetar pa distans fran Spanien
som moter patienterna och vardpersonal pa hilsocentralen och i hemsjuk-
varden via videomoten.

En viktig forutsittning for att kunna anlita likarna ir den egenutvecklade
digitala plattformen. Med hjélp av plattformen med tillhérande medicin-
tekniska verktyg som blodtrycksmitare, digitala stetoskop, syreméttnads-
mitare och snabbtester pa blodprover utfor sjukskéterskor och annan
vardpersonal unders6kningar som exempelvis blodtrycksmétningar,
auskultationer och CRP-test. Resultatet fran undersokningarna inklusive
bilder och Jjudupptagningar skickas sedan via plattformen till likaren som
utifran informationen kan diagnostisera och behandla patienten. Kontak-
ten mellan likaren och patienten och mellan likaren och 6vrig vardperso-
nal sker via videomoten och chattfunktioner som finns integrerade i platt-
formen.

"Den digitala tekniken mojliggdr att vi kan understka patienten pa
ett ordentligt satt, vi kan anvdnda oss av duktiga och specialistkom-
petenta lakare och det spelar ingen roll vart de ldkarna finns”

- Medgrundare Premicare
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Tillgéngliga ldkare mojliggor for forebyggande stod

Likarna i Spanien har en sarskilt viktig roll i varden for patienter som ar
inskrivna i hemsjukvarden i Timra kommun. Den tidigare bristen pa ldkare
pa hilsocentralerna innebar ofta att sjuksk6terskorna i hemsjukvarden fick
ligga en stor del av arbetstiden pa att ”jaga” likare for att fa hjalp med be-
domningar, men i det nya arbetsséttet bildar likarna i Spanien och sjuksko6-
terskorna i hemsjukvarden tillsammans ett team for patienterna.

"Det kanske ar svart att tanka sig att |dkare som fysiskt befinner sig
i Spanien kan bilda team med sjukskoterskorna som fysiskt befinner
sig i patientens hem - men vi har bevisat att det gar”

- Medgrundare Premicare

Teamarbetet runt patienten bygger pa att sjukskoterskorna i hemsjukvar-
den aker hem till patienten med en buss som ar utrustad med de medicin-
tekniska verktyg som ir integrerade i den egenutvecklade plattformen eller
med en vanlig bil dir utrustningen tas med. Med hjilp av verktygen tar
sjukskoterskorna prover och undersoker patienten och har sedan direkt-
kontakt med likaren som gor en bedomning och aterkopplar resultatet
direkt till patienten eller till sjukskéterskorna. I vissa fall foljer patienten
med sjukskoterskan ut till bussen, men i de flesta fall tar sjukskéterskorna
med sig den utrustning som behovs fran bussen in till patientens hem.

Premicare star for likare, teknik och buss, medan Timra kommun tillhan-
dahaller sjukskoterskor som utfér undersokningarna. Det dr dock inte
sjdlva bussen som ir det centrala i arbetsséttet, utan samarbetet, likarkon-
takten och tillgangen till teknik och utrustning.

"N&r vi startade projektet pratade vi mycket om 'vardbussen’, men
vi har med tiden insett att det inte &r bussen som ar poangen.
Oftast gar vi ju in till patienten med verktygen och lamnar bussen
utanfor, sa det spelar egentligen ingen roll om det &r en 'vardbuss'
eller en 'vardvaska’

- Socialchef
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En viktig del i teamarbetet ar det forebyggande fokuset, dir sjukskoter-
skornaiteametiett fordjupat samtal med patienten kartlagger patientens
hilsotillstand och bland annat gar igenom likemedel och fallrisker. Utifran
kartlaggningen gor sedan likaren en bedémning och beslutar tillsammans
med patienten och sjukskoterskan om eventuella insatser. For manga
patienter i hemsjukvarden ar det exempelvis vanligt att forskrivningar av
lakemedel justeras. Kartliggningarna f6ljs sedan upp vid behov och om
patientens hilsotillstand forandras.

Nojda patienter och minskade sjukhusbesdk

Det tillgingliga ldkarstddet och den tidiga kartliggningen av patienternas
hilsotillstand ska leda till snabbare bedémningar och att atgirder kan sét-
tas in tidigare. Arbetssittet dr nytt i Timra och nagon systematisk utviarde-
ring har dnnu inte genomforts, men redan nu konstaterar socialchefen och
den medicinskt ansvariga sjukskoterskan att de patienter som hittills fatt
besok av sjukskoterskorna med stod av 1dkarna dr ndjda. Sjukskodterskorna
upplever att samtalen med patienterna blir battre nér de skerilugn ochroi
hemmet och att det ar enklare for patienterna sjilva att identifiera behov av
vard, stod och hjdlpmedel i vardagen.

En malsittning med arbetssittet 4r att minska antalet patienter som skrivs
in pa sjukhus i on6dan. Region Visternorrland har tidigare genomfort be-
ridkningar av besok pa akutmottagningen pa Sundsvalls sjukhus och kon-
staterat att en stor del av besoken var patienter 6éver 80 ar som inte hade
haft kontakt med primérvarden innan de sokt sig till akutmottagningen.
Forhoppningen ar att tillgdngligheten till 1ikarst6d och de forebyggande
kartlaggningarna ska kunna minska sjukhusbestken for patienterna i hem-
sjukvarden.

"Att vi skickar de mest sjuka &ldre till slutenvarden i onédan &r inte
bra for ndgon. Patienterna far en sémre livskvalitet och vi anvander
inte samhallets resurser pa ett optimalt satt. Var utgangspunkt ar
att det maste ga att arbeta pa ett annat satt med den patientgrup-
pen, och att det arbetssattet maste bygga pa samarbete”

- Medgrundare Premicare
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Socialchefen berittar att medarbetarna upplever en stérre meningsfullhet
med sina arbetsinsatser nér de far arbeta néra patienterna med tidigt st6d.
Den minskade stressen nir det dr enkelt att fa tag pa ldkare och snabbt kun-
na fi likarbeddmningar #r en stor férdel. Aven tillgdngen till den medicin-
tekniska utrustningen bidrar till en trygghet for sjukskoterskorna, somisin
tur bidrar till malsittningen om att minska onodiga sjukhusbesok:

"Vi hade ett exempel férra veckan, da en sjukskoterska misstankte
urosepsis efter en urinvagsinfektion hos en patient. Med hjalp av
de medicintekniska verktygen kunde hon mata CRP och konstatera
att det inte var sa. Utan verktygen hade hon behdovt ringa ambulans
och skicka patienten till sjukhus helt i onédan”

- Medicinskt ansvarig sjukskoterska

En samarbetskultur som ger mod att testa nytt

En framgangsfaktor i arbetet hittills har varit den starka kultur av samar-
bete som finns mellan Premicare och Timra kommun. Att Premicares tva
hilsocentraler ir de enda hilsocentralerna som ar geografiskt lokaliserade
inom kommunen underlittar samarbetet, men det handlar ocksa om rela-
tioner och tillit pa ledningsniva. Det finns en gemensam bild av varfor det ar
nodvindigt att arbeta pa nya sétt och att det inte finns nagot annat alterna-
tiv. Tillsammans med en 6msesidig 6nskan att lyckas for patienternas basta
ger det mod att testa nya vigar och arbetssitt.

"Vi ar stolta 6ver att vi har en gemensam vision om att vi tillsam-
mans behdver finna nya satt att arbeta for att klara framtidens
vard. Vérlden och vi utvecklas standigt och mojligheterna som digital
teknik erbjuder &r oandliga. Det galler att sakta men sékert arbeta for
att hitta nya effektivare arbetssatt, som vi tillsammans tror pa. Det &r
i samforstand och samverkan som vi kan ge basta mojliga vard”

- Medgrundare Premicare
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KAPITEL

Lagar och uppféljning
- en férdjupning

Fasta kontakter i vard och omsorg

Syftet med fasta kontakter i vard och omsorg ir att skapa trygghet, kontinu-
itet, samordning och sikerhet till nytta fér patienter, brukare, anhériga och
personal.

Vikten av fasta kontakter och kontinuitet har stirkts i styrningen av hilso-
och sjukvarden och socialtjdnsten. Idag stéller lagstiftningen krav pa fast
vardkontakt, fast likarkontakt och fast omsorgskontakt i hemtjénst.

Fast lakarkontakt

Enligt hélso- och sjukvardslagen (HSL) har regionen skyldighet att erbjuda
alla som omfattas av regionens ansvar en fast likarkontakt i priméarvarden.

Regionen ansvarar for att en patient ska fa mojlighet att vélja en fast likar-
kontakt inom primérvarden. Det ska finnas en majlighet att byta till en an-
nan om relationen inte fungerar. Samtidigt beh6ver varden respektera att
inte alla patienter efterfragar personkontinuitet och byggande av relation
med vardens medarbetare.

For personer med komplexa behov, som skora och sjuka dldre, barn och
unga med funktionsnedséttningar, eller personer med kroniska sjukdomar,
kan behovet av kontinuitet i form av en fast likarkontakt vara extra stort.
Kérnan i kontinuiteten ska vara en fast liakarkontakt for alla patienter som
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vill det. Darutéver kan kontinuitet for de patienter som 6nskar, eller som i
ovrigt har behov av det, 4ven bygga pa en fast vardkontakt med annan pro-
fession eller ett helt vardteam med flera olika kompetenser.

En fast likarkontakt dr inte samma sak som en fast vardkontakt. Det finns
dock inget som hindrar att den fasta likarkontakten ocksa ir patientens
fasta vardkontakt.

Den fasta likarkontakten ska ansvara for att patienten undersoks, stélla
diagnos och se till att patienten far den medicinska vard som behdovs. I
uppgiften ingar att ge information, gora patienten delaktig och vid behov
samordna utrednings- och behandlingsatgirder.

God kontinuitet och fast likarkontakt ar sirskilt viktigt for patienter som
vardas inom kommunal hélso- och sjukvard. Da patienterna ar skora och
vardteamet bestar av personal fran olika huvudmain stills sirskilda krav pa
gott samarbete med tydliga rutiner, enkla kontaktvigar och siker informa-
tionsoverforing.

Socialstyrelsen har tagit fram ett riktvirde for hur manga personer en
ldkare kan vara fast ldkarkontakt for. Det nationella riktvardet pa 1100 per-
soner/likare ska ses som ett stod och kan variera utifran aktuell situation.
Det finns dock vetenskapligt stod for att antalet personer en lakare kan vara
fast ldkarkontakt for har sin begrinsning.

Fast vardkontakt

En fast vardkontakt innebér att patienten ska fa en tydligt utpekad person
som ska bista och stodja patienten i kontakterna med varden. Kontakten
ska hjilpa till att samordna vardens insatser. Syftet med bestammelsen ar
att framforallt stirka patientens stillning, men dven att tydliggéra vardens
ansvar for samordning och kontinuitet.

En fast vardkontakt ska utses av verksamhetschefen om en patient begir
det eller om det dr nédvindigt for att tillgodose behovet av trygghet, konti-
nuitet, samordning och sékerhet. Den fasta vardkontaktens ansvarsomrade
begriansas dirmed till verksamhetschefens.

En fast vardkontakt kan utses i alla verksamheter som bedriver hilso- och

sjukvard. Vem som bor utgora patientens fasta vardkontakt ska grundas pa
patientens medicinska och 6vriga behov och vilken kompetens som bést kan
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tillgodose det behovet. En fast vardkontakt kan vara nagon ur hélso- och sjuk-
vardspersonalen, t.ex. en likare, sjukskoterska eller psykolog. Det kan ocksa
vara en mer administrativ funktion som koordinerar patientens vard.

En fast vardkontakt bor kunna bista patienternai att samordna vardens
insatser, informera om vardsituationen, formedla kontakter med andra
relevanta personer inom hilso- och sjukvarden och vara kontaktperson
for andra delar av hilso- och sjukvarden och for socialtjinsten samt andra
berérda myndigheter som exempelvis Forsdkringskassan.

En patient kan ha flera fasta vardkontakter samtidigt och en fast vardkon-
takt kan dven utses i en annan region dn patientens hemregion. De fasta
vardkontakterna ska samverka med varandra nér det behovs forutsatt att
patienten givit sitt samtycke.

En fast vardkontakt ska ocksa utses nér en patient som skrivs in pa sjukhus
beddms beh6va samordnade insatser efter utskrivningen. I lagen om sam-
verkan vid utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard tydliggors att den
fasta vardkontakten under utskrivningsprocessen ska utses inom regionens
Oppna vard.

Rollen som fast vardkontakt kan ha olika namn beroende pa verksamhet
och sammanhang. Nagra exempel ar kontaktsjukskoterska inom cancer-
varden, vardsamordnare eller samordningssjukskoterska inom édldrevard,
diabetessjukskoterska i priméirvard och patientansvarig sjukskoterska i
hemsjukvarden. Rehabiliteringskoordinator dr en funktion som utgor en
fast vardkontakt samtidigt som sjukskrivna patienter erbjuds koordine-
ringsinsatser for att frimja deras atergang till eller intride i arbetslivet
enligt Lagen om koordineringsinsatser (2019:1297).

Fast omsorgskontakt

Den som har hemtjinst ska erbjudas en fast omsorgskontakt om det inte ar
uppenbart obehovligt. Syftet dr att brukaren ska fa 6kad kontinuitet i kon-
takterna med hemtjinsten, 6kad trygghet och mer individanpassade och
samordnade hemtjénstinsatser. Den som utses till fast omsorgskontakt ska
vara underskoterska som deltar i verkstillandet av hemtjianstinsatser Den
fasta omsorgskontaktens roll och arbetsuppgifter ska utformas ndrmare av
verksamheterna med utgangspunkt i omsorgstagarens behov och 6nske-
mal. Med en god personkdnnedom om omsorgstagaren kan omsorgskon-
takten spela en viktig roll savil i det forebyggande arbetet som vid olika
typer av uppfoljningsméten.
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Den fasta omsorgskontaktens roll ska skiljas fran uppdraget som fast vard-
kontakt, &ven om uppdragen i vissa fall kan komma att 6verlappa varan-
dra. Den fasta vardkontakten ska framst tillgodose behov inom hélso- och
sjukvarden, medan omsorgskontakten ska tillgodose behov som uppstar
inom och avser socialtjinstens omrade nir hemtjianstinsatser verkstalls.
Attbrytaisolering och kéinsla avensamhet samt vara ett stod for anhoriga
ar andra viktiga uppgifter.

Huvudregeln &r att en fast omsorgskontakt alltid ska erbjudas. Utrymmet for
att avsta fran det 4&r mycket begrinsat. Exempel pa nir en fast omsorgskon-
takt skulle kunna vara uppenbart obehévlig kan vara omsorgstagare som en-
dast har trygghetslarm, matdistribution eller hjialp med stddning eller inkop.

Tabell 1: Jamforelse mellan olika fasta kontakter inom vard och omsorg

Fast lakarkontakt

| primérvard

Ska vara en lakare

Samordna utrednings-
och behandlingsatgarder

Kan aven vara fast
vardkontakt

HSL (2017:30)
Patientlagen (2014:821)

Fast vardkontakt

| all halso- och
sjukvardsverksamhet

Den som bést kan
tillgodose behovet

Samordningsansvar

Patienten kan ha flera

Hélso- och sjukvardsfor-
ordningen (2017:80)
Patientlagen (2014:821)
Lagen om samverkan vid
utskrivning fran sluten

hélso- och sjukvard
(2017:612)
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Fast omsorgskontakt

| hemtjanst

Ska vara en
underskoterska

Deltar i
samordningsmoten

Traffar den aldre ofta

SOL (2001:453)
SOL (2001:453)



Kapitel 12. Lagar och uppféljning - en férdjupning

Uppféljning av kontinuitet och fasta kontakter

Att méta och f6lja upp hur verksamheterna lever upp till kontinuitet och la-
gens krav pa fasta kontakter kan goras savil ur ett organisatoriskt perspek-
tiv som ur ett patientperspektiv. Bada sitten dr viktiga och kompletterar
varandra. Nedan redovisas de sidtt som 2022 kan anvindas fér indamalet.

Organisationsperspektivet

PriméarvardsKvalitet

I PriméirvardsKvalitet finns det internationella indexet continuity of care
(COCQ). Indexet viager in bade hur manga olika av en viss profession ( ex.
ldkare, sjukskoterska, fysioterapeut eller arbetsterapeut) patienten tréaffar
och frekvensen av besok. I registret finns ocksa kontinuitetsmatt fér exem-
pelvis patienter med kroniska sjukdomar, samsjuklighet och for patienter
som har en samordnad individuell plan (SIP).

Tva indikatorer finns som foljer upp fasta likarkontakter:

* Andel patienter som har en fast likarkontakt.

* Andel patienter som haft mer 4n 65 % av sina likarkontakter hos sin
fasta likarkontakt.

Patientperspektivet

Nationell patientenkat

I Nationell patientenkit (NPE) fangas patienters upplevelser av varden.
Om patienten dr ett barn under 15 ar dr det vardnadshavaren som besvarar
enkéten, om mdgjligt tillsammans med barnet. Enkéten besvaras avden

som var med barnet under vardbesoket. Fragorna i enkiten ér indelade i

sju dimensioner, dir kontinuitet och koordinering ingar som en av dimen-
sionerna. De fragor som stills belyser bland annat om patienten far tréffa
samma ldkare vid sina besok pa vardcentralen, om det vid besoket tas beslut
om nista steg i patientens vard/behandling och patientens upplevelser av
vardpersonalens formaga att samarbeta med varandra.
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Vard- och omsorgskollen

Vard-och omsorgskollen’ ir ett verktyg for att f6lja upp varden for personer
som kan ha svart att fylla i enkéter eller sjdlva ge aterkoppling. Genom att
stilla nagra enkla fragor pa telefon eller vid ett mote ges mojlighet for verk-
samheterna att f6lja upp hur patienten upplever kontinuitet, delaktighet,
tillgdanglighet, samordning och trygghet. Fragorna som stélls utgar fran en
standardiserad mall med fragor om det finns tillgang till ndgon/nagra fasta
kontakter med vard och omsorg och maéjlighet att fa traffa samma vardper-
sonal. Huruvida vad som viktigt for personen, i métet med vard och omsorg,
efterfragas ocksa.

Resultaten fran samtalen i vard-och omsorgskollen kan foljas 6ver tid och
mdojlighet finns att jaAmfora sig med verksamheter i hela Sverige, allt fér
att underlitta ett systematiskt och fortlopande forbéttringsarbete utifran
patientens upplevelse och erfarenhet.

Not. 7  https://www.vardochomsorgskollen.se/.
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Kontinuitet och fasta kontakter
i Nara vard

Exempel pa inspirerande arbetssatt

SKRs arbete med att stodja omstéllningen till Ndra vard handlar bland
annat om att bidra till larande. Med den hér skriften vill vi visa pa de fasta
kontakternas och kontinuitetens betydelse i den nira varden. Skriften ar
framtagen av en arbetsgrupp pa SKR i samarbete med konsultféretaget
Governo. Presentationerna bygger pa intervjuer med representanter fran
verksamheterna. Intervjuer har dven, dir det varit mojligt, gjorts med
patienter eller nirstaende. Vi hoppas att exemplen som presenteras ska
inspirera och bidra till viktiga steg i vart gemensamma arbete fér en néra vard.
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