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Förbättrad rehabilitering

Bakgrund
I den strategiska utvecklingsplanen för hälso- och sjukvården, Landstinget Kronoberg 2009 – 2015 gavs uppdraget att ta fram ett förslag till en samlad organisation för rehabiliteringsverksamheten i Landstinget Kronoberg. 
Bakgrunden till uppdraget är den kartläggning som gjordes av Landstinget Kronobergs olika rehabiliteringsverksamheter våren 2008. 
Kartläggningen beskriver vilka rehabiliteringsverksamheter som finns, vilka åtgärder/insatser som respektive verksamhet erbjuder samt vilken evidens det finns för dessa åtgärder/insatser. Under arbetets gång inhämtades även synpunkter från berörda handikapporganisationer.  

Kartläggningen gjordes med utgångspunkt från medicinska kommitténs medicinska grupper. I det fortsatta arbetet med att ta fram ett förslag till en gemensam organisation för alla rehabiliteringsverksamheter användes samma struktur som vid kartläggningen.  

Medicinska grupper 
De medicinska grupper som varit aktuella är 
· smärta
· tumörsjukdomar

· rörelseorganets sjukdomar

· neurologiska sjukdomar

· barn inkluderar medfödda funktionshinder

· endokrina sjukdomar

· matsmältningsorganens sjukdomar

· andningsorganens sjukdomar

· cirkulationsorganens sjukdomar

· sinnesorganens sjukdomar (syn och hörsel)

· neuropsykiatriska diagnoser

Metod/arbetssätt
För att få bred delaktighet i det fortsatta arbetet och för att kunna belysa hela vårdkedjan informerades samtliga verksamhetschefer för länets olika rehabiliteringsverksamheter. Vid detta tillfälle ombads alla verksamhetschefer att utse deltagare till ovan beskrivna grupper. Kravet som ställdes på deltagarna var att de skulle vara väl förtrogna med patientgruppen. 

Arbetet och upplägget förankrades med ordförande i medicinska kommittén. Vikten av läkarmedverkan poängterades och medicinska kommittén fattade beslut om att även någon/några läkare från de aktuella medicinska grupperna borde delta.  Ordförande i de medicinska grupperna tillskrevs och ombads utse lämpliga representanter. 
Arbetet påbörjades med att alla deltagare bjöds in till en gemensam förmiddag.  Cirka 120 deltagare närvarade vid detta tillfälle.  
Syftet med den gemensamma förmiddagen var att lägga grunden för ett processtänkande, fokusera på samverkan över olika organisationsgränser och att ge deltagarna insikt i att dagens arbetssätt kan förädlas och vidareutvecklas.  

Programmet i sin helhet, se bilaga 1. 

Efter den gemensamma upptakten har varje grupp träffats under en dag i en vad vi kallar ”rehabdialog” för att tillsammans arbeta med processen efter en i förväg given mall. 
Vid ett separat möte informerades alla berörda handikapporganisationer om arbetet och inbjöds att närvara i ”rehabdialogerna”. Även de fackliga organisationerna inbjöds.  
Syftet med rehabdialogen 
· Länsperspektiv – Vård på lika villkor.
· Skapa samsyn kring hur vi kvalitetssäkrar behandlings- och rehabiliteringsprocesserna.
· Tydliggöra alla delar i processen som skapar ett mervärde för patienten och avveckla det som inte är värdeskapande.
Upplägg för rehabdialogen 

Inom varje grupp fanns en i förväg utsedd ordförande, sekreterare och tidtagare. 

Till varje grupp fanns dessutom en metodstödjare (vårdutvecklare) vars uppgift var att återföra gruppen till uppgiften om gruppen tappade fokus samt att vid behov ställa frågor för förtydligande. Som stöd till representanterna för handikapporganisationerna fanns sakkunnig personal från handikappenheten.
Strukturen var att utifrån god vårds samtliga kriterier ge goda exempel på hur god vård följs och att ge mindre goda exempel på att inte god vård följs. 
Områdena som belystes var 

· bedömning/utredning/diagnos

· rehabiliteringsplan/behandling

· utvärdering/avslut/uppföljning

Efter varje område fanns frågeställningen: 
hur och inom vilka områden kan vi få igång ett förbättringsarbete? 
Upplägget i sin helhet, se bilaga 2.
Strukturen för arbetet fanns inlagt på ett USB minne. Sekreteraren dokumenterade direkt i datorn och alla i gruppen kunde följa sekreterarens dokumentation på ”väggen”. Samtliga deltagare hade i förväg, via mail, fått mallen och en beskrivning av arbetssättet. Femton grupper totalt 159 personer inklusive representanter från patientorganisationerna har deltagit i 
”rehabdialogerna”. 
Deltagande verksamheter

De rehabiliteringsverksamheter/klinker som deltagit i arbetet har varit Paramedicinska enheten i Växjö och Ljungby, Rehabiliteringsklinikerna i Växjö och Ljungby, Barn- och Vuxenhabiliteringen samt Barn- och ungdomspsykiatrin. Paramedicinska representanter har funnits från
vårdcentralerna Teleborg, Birka, Strandbjörket, Centrum, Tingsryd, Rottne och Dalbo. Därutöver har representanter från distriktssjukgymnastiken i Växjö, Ljungby, Primärvårdspsykiatriska enheten, Smärtrehab Kronoberg, Smärtenheten CLV, Hälsoenheten, Syncentralen och från Hörsel- och dövenheten medverkat. 

Läkarrepresentation har funnits från Smärtrehab Kronoberg, Smärtenheten CLV, Rehabiliteringskliniken Växjö, Ögonkliniken Växjö, vårdcentralerna Dalbo och Strandbjörket, för andningsorganens sjukdomar och endokrina sjukdomar från Ljungby lasarett respektive Centrallasarettet i Växjö.  

Då ett stort omställningsarbete pågår inom psykiatrin har inte den rehabilitering som finns inom Vuxenpsykiatrin ingått i detta arbete, inte heller verksamheten vid Hjälpmedelscentralen. I sammanhanget bör poängteras att hjälpmedelscentralen har en viktig funktion att fylla i rehabiliteringsarbetet och att verksamheten bör inkluderas i det fortsatta arbetet.

Under arbetets gång har synpunkter framförts från vårdförbundet att fler sjuksköterskor borde ha ingått i ”rehabdialogerna”. Uppdragets avgränsning var rehabiliteringsverksamheterna inom Landstinget Kronoberg, vilket förklarar varför sjuksköterskorna inte varit så väl representerade. 
Rehabdialogerna  – en sammanfattande redovisning
Huvudfrågan till grupperna var:

hur kan vi tillsammans utifrån ett länsperspektiv tillgodose våra patienters behov av vård utifrån God Vårds samtliga kriterier?
God Vård tar sin utgångspunkt i hälso- och sjukvårdslagen (HSL 1982:763) och tandvårdslagen (TL 1985:125).

”Målet för hälso- och sjukvården är en god hälsa och en vård på lika villkor för hela befolkningen. Vården ska ges med respekt för alla människors lika värde och för den enskilde människans värdighet. Den som har det största behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården”. (2§ HSL)

För ledande funktioner inom hälso- och sjukvården ges även direktiv om hur vården ska utvecklas, säkras och organiseras.

Inom hälso- och sjukvården ska kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlöpande utvecklas och säkras. (31§ HSL) 

Ledningen för hälso- och sjukvården ska vara organiserad så att den tillgodoser hög patientsäkerhet och god kvalitet av vården samt främjar kostnadseffektiviteten”.

Sammantaget utgör dessa paragrafer grunden för det systematiska kvalitetsarbetet. Föreskriften SOSFS 2005:12 anger vilka förutsättningar som krävs för att leva upp till kraven på God Vård. 

Sex olika kvalitetsområden ska beaktas.   

1. Kunskapsbaserad och ändamålsenlig hälso- och sjukvård

2. Säker hälso- och sjukvård

3. Patientfokuserad hälso- och sjukvård

4. Effektiv hälso- och sjukvård

5. Jämlik hälso- och sjukvård

6. Hälso- och sjukvård i rimlig tid

För att redovisningen inte ska bli alltför omfattande ges en sammanfattande beskrivning av vad som framkommit i de olika grupperna. 

I redovisningen har ingen hänsyn tagits till de behov av resursförstärkning som flera grupper framför. 
Kunskapsbaserad och ändamålsenlig vård 
”Kunskapsbaserad och ändamålsenlig hälso- och sjukvård innebär att vården ska bygga på vetenskap och beprövad erfarenhet och utformas för att möta den individuella patientens behov på bästa möjliga sätt”

· Inom rehabiliteringsverksamheterna finns ett antal olika professioner representerade som sammantaget har en mycket bred kunskap. Stora kunskapsbrister finns dock i de olika verksamheterna om vad den ena och den andra gör och tillhandahåller. 
· En del yrkesgrupper saknas vid rehabiliteringen av vissa diagnoser/tillstånd, här nämns särskilt psykologer och dietister.  Vissa patientgrupper får därmed inte den rehabilitering som förespråkas enligt nationella riktlinjer. 
· Patienter med samma diagnos erbjuds olika insatser/åtgärder för bedömning, behandling/rehabilitering och uppföljning beroende på vilket vårdenhet de besöker. Detta gäller både för primärvård, den öppna och den slutna specialistsjukvården. Alla rehabiliteringskompetenser finns inte representerade på alla vårdnivåer, teamarbetet brister därmed och ett ändamålsenligt omhändertagande kan inte ges. Strukturerad uppföljning är sällan eller aldrig förekommande. 

· De paramedicinska enheterna uttrycker problem med att ”fånga in” de patienter som har behov av rehabiliteringsinsatser. För dålig kunskap finns om vad vissa paramedicinska grupper kan tillföra. Olika läkare bedömer behovet av paramedicinska insatser olika och har därmed olika rutiner för att remittera patienten till behandling/rehabilitering. Flera av dialoggrupperna upplever att tyngden inom vården ligger på att patienten ”ska överleva” och för lite fokus på att kunna leva vidare med fortsatt god livskvalitet. 

· Standardiserade bedömningsinstrument och PM finns för flera av patientgrupperna. Evidens saknas dock för många metoder och flera deltagare uttrycker att kunskapen är dålig för vad det finns evidens för. Detta i sin tur medför att oklarheter finns om olika behandlingars längd/omfattning och innehåll. Vissa verksamheter är mer uppdaterade och följer SBU rapporter och nationella riktlinjer, medan vissa verksamheter anser att följsamheten är dålig.

· Lokala vårdprogram saknas i många fall.  Inom länssjukvården pågår ett arbete med att införa olika standardvårdplaner som stödjer evidens.
· Utbudet av behandling/rehabilitering styrs ofta av personalens intresse och kompetens inte av patienternas behov. Vissa verksamheter har själva satt upp kriterier för vad som ingår i deras uppdrag och inte. 
· Rehabiliteringsplaner har ett stort värde för att säkra att bästa omhändertagande ges till patienten genom hela vårdkedjan. Synpunkter framkommer att det fungerar internt inom vissa enheter men följer inte patienten över organisationsgränserna. 
· Hälso- och sjukvård är en kunskapsintensiv verksamhet som kräver återkommande kompetensutbildning/fortbildning. Vissa verksamheter påtalar behov av mer kompetensutveckling medan andra är mer nöjda. Vissa grupper påtalar att brister finns i ledning och styrning av kompetensutveckling utifrån bästa evidens. Även vem som ansvarar för att kompetensutveckling vid behov sker är otydligt. 
Säker hälso- och sjukvård

”Säker hälso- och sjukvård innebär att vårdskador förhindras genom ett aktivt riskförebyggande arbete. Ledningen av hälso- och sjukvård skall vara organiserad så att den tillgodoser hög patientsäkerhet”

· Stora kunskapsbrister finns kring vad paramedicinska grupperna kan tillföra. Patienter med samma diagnos erbjuds olika insatser/åtgärder för bedömning, behandling/rehabilitering och uppföljning beroende på vilken vårdenhet de remitteras till. Detta gäller både för primärvården, den öppna och den slutna specialistsjukvården. Ur ett säkerhetsperspektiv innebär detta att sannolikheten för fördröjd behandling är stor.

· Många patienter ”vandrar” mellan olika behandlare och verksamheter. Vissa verksamheter har själva satt upp kriterier för vad som ska ingå i deras uppdrag och inte, vilket medför att patienter bollas mellan olika verksamheter. En del patienter hamnar mellan stolarna och ingen verksamhet tar det fulla ansvaret. Patienterna ges motstridiga uppgifter och får olika budskap. Brister i ansvaret om vem som gör vad öppnar för många säkerhetsrisker. 

· Alla rehabiliteringskompetenser finns inte representerade på alla vårdnivåer och teamarbetet brister, som särskild säkerhetsrisk nämns avsaknad av den psykosociala kompetensen.  
· Brister finns i samordningen och samarbetet mellan olika insatser framförallt vid samsjuklighet och omfattande funktionsnedsättningar. Dessa patienter har också svårt att veta vart de ska vända sig. På motsvarande sätt finns också brister då missbruk och beroende finns med i bilden. 

· Brist på informationsöverföring och uppföljning är en stor riskfaktor för säker vård. Överrapportering/överföringar mellan olika enheter fungerar inte optimalt. Att det saknas bra rutiner för uppföljning återkommer i flera av dialoggrupperna. 
· För att stärka patientsäkerheten måste samverkan mellan flera av verksamheterna inom landstinget samt med kommunerna förbättras. Arbetsfördelningen mellan landstinget och kommunerna är i många fall oklar. 
· Återkommande kompetensutbildning/fortbildning finns i vissa verksamheter, andra inte. Vissa verksamheter följer SBU rapporter och nationella riktlinjer, andra inte. Vissa påtalar att följsamheten är dålig. Kunskapsbrister samt att inte följa den evidens som finns gynnar inte en
god patientsäkerhet.

Patientfokuserad hälso- och sjukvård
”En patientfokuserad hälso- och sjukvård innebär att vården ges med respekt och lyhördhet för individens specifika behov, förväntningar och värderingar, och att dessa vägs in i de kliniska besluten.”
· Patientens möjligheter till rehabiliteringsinsatser styrs mycket av läkarens kunskap om vilken behandling/rehabilitering som kan erbjudas patienten.
· Diagnosen är för många patienter vägen in till rehabilitering. Många patienter får vänta länge på att få sin diagnos. Följden blir att det tar lång tid innan rehabiliteringsinsatser sätts in, vilket kan leda till att mer omfattande insatser krävs. 
· Utbudet av behandling/rehabilitering påverkas ofta av personalens intresse och kompetens inte av patienternas behov, vilket också framförs av patientorganisationerna. 
· Verksamheternas organisation stödjer inte en patientfokuserad vård. Patienter bollas mellan olika verksamheter, en del hamnar mellan stolarna och ingen verksamhet tar det fulla ansvaret. 
· Symtom och besvär somatiseras vilket kan leda till att patienten inte får den behandling som han/hon är i behov av utifrån den verkliga orsaken till symtomen.
· Många patienter och anhöriga involveras för lite i sin behandling och informeras heller inte om olika alternativ. Patientens egna resurser och kunskaper tas inte tillvara i tillräcklig omfattning. Föräldrars kunskaper om sina barn påtalas särskilt. Många patienter upplever att de inte blir trodda på och deras tillit till vården skadas. Rehabiliteringsplaner har i detta sammanhang ett stort värde för den enskilde patienten och säkrar patientens delaktighet genom hela vårdkedjan.
· Brister finns i utbildning och information till patienter och anhöriga. Patientorganisationerna framför åsikten att deras erfarenheter och kompetens borde tas till vara mer.  
· För en del patientgrupper finns inget ”slut” på behandlingsinsatserna. Vissa grupper har en ”livslång” rehabilitering beroende på sin sjukdomsbild. Det kan också bero på behandlarens oförmåga att avsluta behandlingen eller på att nästa steg i vårdkedjan saknas det vill säga det finns ingen att ”lämna över” till. Inom några få enheter görs en utvärdering efter avslutad rehabiliteringsperiod tillsammans med patienten. 

· Bristande hänsyn tas till patienter som söker vård/behandling för en specifik åkomma om man dessutom har ett funktionshinder eller då missbruk och beroende finns med i bilden. Till exempel kan en person med en utvecklingsstörning behöva mer hjälp och stöd i en specifik vårdsituation, vilket ofta brister.  
Effektiv hälso- och sjukvård

” Med effektiv hälso- och sjukvård avses att tillgängliga resurser utnyttjas på bästa sätt för att uppnå uppsatta mål. Detta innebär att vården utformas och ges i samverkan mellan vårdens aktörer baserat på tillståndets svårighetsgrad och kostnadseffektiviteten för åtgärderna”.

· För en effektiv rehabilitering krävs processkunskap och en organisation utifrån vårdkedjetänkande. Många av dialoggruppernas exempel visar på en stor okunskap om varandra och ett ineffektivt utnyttjande av de samlade resurserna. Vattentäta skott finns mellan flera av verksamheterna. Särskilt påtalas detta mellan den somatiska vården och psykiatrin.

· Många patienter ”vandrar” mellan olika behandlare och verksamheter. Grupperna upplever att inga tydliga avslut finns för rehabiliteringsinsatserna. Ingen tar ansvar för patienten i vårdkedjan vilket återverkar på effektiviteten som blir klart bristfällig. Det påtalas kunskapsbrister om de olika professionernas roller och ansvar, hur man lämnar vidare till nästa steg och att återrapportering sker till föregående steg i vårdkedjan.
· Ett gott exempel på ansvarstagande är att det finns koordinatorer för parkinsonpatienter både på CLV och Ljungby lasarett.
·  Många patienter involveras för lite i sin behandling och informeras inte om alternativ. Egen träning och gruppbehandling av olika slag är exempel på att utnyttja resurserna mer effektivt. 
· Rehabiliteringsplaner finns internt inom vissa enheter men följer inte patienten över organisationsgränserna. Bristande eller helt utebliven uppföljning förekommer trots att stor kunskap finns om hur ineffektivt det är att inte följa upp rehabiliteringsinsatser. 
· Vissa insatser är mest effektivt att koncentrera på en eller ett fåtal ställen. Ett exempel på detta är dagrehabilitering för yngre stroke patienter som bara finns i Växjö. Detta vore möjligt för fler patientgrupper.
Jämlik hälso- och sjukvård

”Jämlik hälso- och sjukvård innebär att vården tillhandahålls och fördelas på lika villkor för alla”.        
· Skillnader finns i vårdutbudet beroende på bostadsort.

Patienter med samma diagnos erbjuds olika insatser/åtgärder för bedömning, behandling/rehabilitering och uppföljning beroende på vilken vårdenhet de remitteras till. Detta gäller både för primärvård, den öppna och den slutna specialistsjukvården. 
· Skillnader finns också i vårdutbudet beroende på etniskt ursprung. Vissa patienter utesluts från gruppbehandling om det svenska språket inte behärskas. Tillgången till tolk varierar i olika verksamheter.
· Resursfördelningen är oklar och ojämlik över länet och mellan de olika verksamheterna och framförallt inte fördelade efter behov.  

· Standardiserade bedömningsinstrument och PM finns men bara för vissa grupper och på vissa ställen.  

· De kroniska patienterna har svårare att få tillgång till behandling. Pat bemöts och får också olika omhändertagande beroende på ålder. 

Hälso- och sjukvård i rimlig tid

”Hälso och sjukvård i rimlig tid innebär att ingen patient ska behöva vänta oskälig tid på de vårdinsatser som han eller hon har behov av”. 

De patientgrupper som dialoggrupperna främst säger har en orimlig tillgänglighet till behandling/rehabilitering är

· smärtpatienter till de olika smärtverksamheterna

· strokepatienter till rehabkliniken  
· patienter med kronisk sjukdom till återkommande rehabiliteringsperioder  
· dagrehab patienter
· neuropsykiatrisk vård och rehabilitering 

· fetma behandling i primärvården 
Reflektion från den sammanfattande redovisningen
Det blir uppenbart för läsaren av detta dokument att de brister som deltagarna lyfter fram i God Vårds olika kvalitetskriterier upprepas flera gånger och därmed förstärks utifrån olika perspektiv. 
De sammantagna synpunkter som framkommer genom att professionen själva har fått beskriva sin verksamhet och sitt uppdrag ger svar på frågeställningen om behov finns av en mer samlad organisation av rehabiliteringsverksamheterna i Landstinget Kronoberg.

Förbättringsförslag från rehabdialogen
Möjlighet gavs att lista olika förbättringsförslag inom sina respektive områden. En sammanfattning i punktform redovisas nedan.
· Nuvarande organisationsgränser är ett hinder för fördjupad samverkan. 

· Bättre sammanhållen vård och rehabilitering bör eftersträvas i länet, liksom bättre samarbete mellan olika verksamheter.
· Utöka samarbete med patientorganisationerna.  

· Bygg upp en teamanda i Landstinget Kronoberg. 
· Utse processansvariga och genomför en översyn av vårdprocesserna. 

· Optimera första linjens vård. Tydliggör ansvarsfördelning mellan primärvård och länssjukvård och på vilken vårdnivå olika insatser ska göras. Vem gör vad vid olika tillstånd och diagnoser?   

· Omfördela resurser efter behov.
· Upprätta gemensamma behandlingsriktlinjer och se till att de följs.
· Se till att det vid behov görs en strukturerad standardiserad uppföljning. 
· Utveckla samverkan mellan den somatiska och psykiatriska vården. 
· Använd våra lokala resurser istället för att skicka utomläns tyckte några brukargrupper.
· Förbättra det psykosociala omhändertagandet vid ångest och depressioner till följd av svåra sjukdomstillstånd som till exempel cancer.
· Förbättra rutinerna mellan barn- och vuxenhabiliteringen. Inrätta länsövergripande specialistteam exempelvis unga vuxna 16-25 år
· Förebyggande information till riskpatienter. Fånga levnadsvanor tidigare. 

· Utveckla den skriftliga patientinformationen. Patientinformation på olika språk.
· Organisera fler patientskolor. 

· Utveckla anhörigas medverkan och delaktighet. 
· Använd teknik som till exempel video vid konferens och i utbildningssyfte.
Förslag till framtida organisation 
Efter den genomförda kartläggningen och de 15 dialoggruppernas arbete finns ett omfattande material kring rehabiliterings- och habiliteringsverksamheterna inom Landstinget Kronoberg. Den dokumentation som finns från varje grupp bör ligga till grund för fortsatt processarbete.
I alla grupper framkommer svårigheter att tänka patientens väg genom vården. Behov finns av genomgripande processgenomgångar, för att stärka patienternas möjligheter till rehabilitering utifrån kriterierna i God Vård. 
Inledningsvis föreslås att processledare utses för varje programgrupp. De rehabiliteringspersoner som utses ska ha goda kunskaper och erfarenheter om patientgruppen och ha ett tydligt patient- och vårdkedjefokus. Särskild kompetensutbildning bör ges till dessa personer för att säkerställa helhetsperspektiv, processkunskap och resurseffektivisering. Processarbetet ska ske i samverkan med respektive medicinsk programgrupp. 
I samband med processarbetet ska uppdraget tydliggöras och dokumenteras för alla verksamheter som ingår i vårdkedjan liksom ansvarsfördelningen mellan olika huvudmän, verksamheter och befattningshavare. 
En projektansvarig utses som samordnare för processledarna. 
Med utgångspunkt från de förbättringsförslag som framkommit i ”rehabdialogerna” förstärks viljeinriktningen att skapa en sammanhållen länsgemensam rehabilitering med förslag att 
· all rehabilitering slås samman under en gemensam ledning 
· viss verksamhet koncentreras till färre utbudspunkter och viss rehabiliteringen bör koncentreras till gemensamma lokaler på Sigfridsområdet. Verksamheter som kan samlokaliseras 
är Rehabiliteringskliniken, Smärtrehab Kronoberg, Vuxenhabiliteringen och primärvårdssjukgymnasterna i Växjö. 

· andra enheter som bör samlokaliseras är verksamheter med fokus på barn som till exempel barn- och ungdomsmedicin, barn- och ungdomspsykiatriska enheten samt barnhabiliteringen
· fortsätta arbetet med fördjupade processgenomgångar och ta fram gemensamma, standardiserade bedömnings-, behandlings- och re/habiliterings riktlinjer utifrån nationella riktlinjer och bästa till tillgängliga evidens
Färre utbudspunkter, samlokalisering av vissa rehabiliteringsverksamheter och en verksamhet baserad på prioriterade insatser efter faktabaserade behov ger effektiviseringar. 
11

