Anteckningar från seminarium 

Innovationer för hållbar vård och omsorg
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Värdeskapande vårdprocesser och patientens värdekarta

Kritiska faktorer (hinder, drivkrafter) för professionen

• Verktygen och tillgången till information, både för patient, närstående och profession.

• Revir och ersättningssystem. Betalar på ett ställe och effekterna uppstår i ett annat. Ersättningssystemet måste uppmärksamma samverkan. Har man gemensam journal? Där patienten har fått läsa journalen själv så sätter det stor kraft i patientens händer. När man får tillgång till information så stärks självförtroende och trygghet. Informationstillgången kan bli mycket bättre. Vi pratade också om revir och olika huvudmän. 

• Tradition och kultur och det patriarkaliska systemet, även om det på ytan har blivit mycket trevligare. Även om mycket finns kvar i väggarna. Behövs en kulturrevolution. Behöver ses som en värdeskapande del. De som jobbar på börsen skapar värde, men det är inte så många i samhället som ser hälso- och sjukvården som ett värdeskapande system. Vad skriver media? Hur ska man som vårdpersonal kunna känna att man skapar värde?

• Den behandlingsplan man gör handlar inte i första hand om pensionären utan om vad omsorgsgivaren har i sin repertoar. Det är förhållandevis lätt att se vad man kan göra i sjukvården och betydligt svårare att se vad man kan göra inom omsorgen när skröpligheten tilltar på ett diffust sätt. Professionen kan inte alls möta upp detta på ett bra sätt. Det handlar inte om behovet utan om en förhandling om vad som är rimligt utifrån de resurser som finns till förfogande. Omsorgen övertalar patienten att ta det som finns. Man måste ha kunskap, men i realiteten är det vårdgivare och vårdtagare. Vårdgivarna har kunskapen och informationen. ”Då måste man ha ett barnbarn som man kan dribbla fram.”

• IT-lösningar. Det kan vara mycket enklare teknologier för att minska klyftan för att enkelt och smidigt kunna få informationen. Flexibilitet är nyckelordet. Vissa vill och kan använda, andra inte. Måste tänka innovativt vad gäller verktyg. Man kan kombinera teknologier. SCB ska börja mäta praktikbaserade innovationer. Det är en utmaning för oss. 

Varför räknas inte vård och omsorg in när man räknar på tillväxten i en region? IT är svaret på allt sedan mitten på 90-taet. Då är det bra att ha forskare som har varit med. Att lägga tonvikten vid innovationer oavsett om det är teknik eller inte.

• Ur forskarperspektiv måste det finnas utvärderingsmetoder så att man kan rätta till. Man måste forska på samverkansmodeller. Måste klassificera områdena som hinder utifrån olika perspektiv. Här måste finnas en industri med som kommer att tillverka produkterna.

• Det behövs ett helt annat arbetssätt. Vi pratar mycket om stuprör. Det finns hinder och drivkrafter där så att de som finns inom vården också samverkar och på riktigt skapar tvärprofessionella team.

• Man skulle kunna jobba med revir och teamfrågor. e-tjänsterna kan skapa en roll i det här genom att man håller riktning och ser vad andra har skrivit. Det kan bli en enabler. 

• Ersättningssystemet är oerhört viktigt. Vi måste bli duktigare i beställande och ersättningen. Informationsstrukturmässigt så systematiserar man mycket ex.vis kontakten. Vi har nya instrument att ersätta på ett mer adekvat sätt.

Kritiska faktorer (hinder, drivkrafter) för patienten

• Man är olika, vissa är aktiva andra passiva. Det är utmaningen för vården att möta de olika typerna av människor och lägga sig rätt. Att se till hela människan. Det krävs mera än att man är specialist inom ett fack. Idag vårdar sjukvården varsin kroppsdel. Annars väldigt positivt.

• Nödvändig framgångsfaktor är ledarskapet. Tror att modellen med en koordinator/ projektledare är absolut avgörande i den här typen av verksamhet. Erfarenheten är att ledarskapet i vården inte är det bästa. Det behövs en person som håller samman processen. Framgång hänger ofta på att någon samlar ledarskapet. Det är oerhört viktigt med en vårdkoordinator, kanske en sjuksköterska. Ibland är husläkaren en samordnande kraft. Sedan kommer det alltid att vara så att om någon patient eller koordinator inte går ihop så är det en resursfråga och även hur frisk patienten är om man vågar begära en ny. Ställer stora krav på patienten att vara insatt och påläst. Multisjuka, demens, stroke etc kanske inte alltid kan leva upp till den rollen. Viktigt också att det är rätt kompetens i teamet. Det är det största hindret idag att vi har för låg kompetens. De äldre är så många som är så sjuka. Ledarskap är också ett paradigmskifte. Om vi ska bli processorienterade så blir det ett helt annat ledarskap. Hela återmatningen från processen måste hjälpa ledarna att se helheten och de värden man bygger upp.

• Vikten av att ändra attityder och beteenden om man ska prata e-hälsa och koppla bra verktyg. Vi måste ändra så att vi vågar släppa in patienten . Det är fortfarande vården som äger informationen. Vill understryka att även patienten har ändrat sitt förhållningssätt till vården. Man bugar och bockar inte längre. Man ställer krav på ett helt annat sätt. Vi borde skicka fram barnbarnen mer

• Vi använder vårdplanen slarvigt. Den är viktig för att utvärdera mål. Den är ett fint instrument för att informera. Om man vill vara processorienterad så är vårdplanen något att hålla ihop processen med. Kan man inte kommunicera planen så är det problem. Det är viktigt att ha en informationsstruktur. Om man är multisjuk så kanske det är många planer och system som måste till.

• Modet att våga fokusera på värdet. Vi får de svar vi frågar efter. Men om vi ställer frågan om vilket värde vi skapar då får vi en anan utgångspunkt. Ekonomin är en drivkraft. Men vi vet för lite. Hur effektivt är det system vi har idag? Vad pratar vi om om 20 år? Då är det inte patienten i centrum för det är för dyrt. Är det så att vi kanske måste gå via kostnader för att sedan titta på värdet. Det har ett antal år funnits en känsla av att vården är ineffektiv. Vi har fått mycket kritik i Stockholm för att det handlar om besök och produktion. Vi kunde inte hoppa över det ledet. Allting är en process. Inom näringslivet blir man straffad om man inte levererar. Vi har jättelånga köer och så får vi en miljard. Det skulle aldrig förekomma om man jobbade i företagen. Bryt ner myndigheterna så att de som svarar för äldre jobbar samman. Gör en myndighet som har ansvar för invandrare, barn, äldre etc. Värdeskapande där det är ett samspel mellan olika parter. ”Hon vet bara vad du behöver, jag vet vad jag vill ha” (Dylan) Alla är inte döende. Vi kanske inte vill möta allt de vill ha. Det är en förhandlingssituation. Det vi gör med vårdval är att patienten har hela kostnaden med sig. Det ger incitament.

Hur kan de kritiska faktorerna hanteras?

• Vi håller på att utbilda folk vad gäller kunskap om den äldre människan. Det finns ingen struktur i kommunen som kan möta den utbildningsinsats som görs för att förkovra den enskilda. Kommunerna har tradition att anställa med helt andra incitament än den utbildning som de kommer in med i verksamheterna. Man har ingen position som säger att man ska ha minst en fil kand eller högre för att driva verksamheten på den nivån. Kommunen har mycket kvar. Landstingen är mycket bättre på att driva sin verksamhet med kunskap

• Det handlar mycket om kultur. Det handlar om att se skillnader i att bedriva ett förbättringsarbete och att ha verktyg att jobba med det. Det gäller genom hela systemet att det behövs skapas en kultur så att man gemensamt kan möta behoven. Det kan handla om modiga läkare och undersköterskor som tar för sig.

• Helhetssyn är den absoluta framgångsfaktorn både när man ser till kostnaderna och resultaten. Att man har ett helhetsperspektiv. Annars suboptimerar man. Varje enhet kan jobba effektivt, men ur olika fack för plånboken och då blir helheten lidande. 

• Rejäl härva att göra något åt. Tror mycket på vårdkordinatorrollen. Bedriva utbildning och projektverksamheter. Gör man det kommer man successivt att kunna utveckla resten. Att utveckla den rollen handlar inte bara om utbildning utan att forma den med mandat och befogenheter och resurser. Måste kunna följa upp det. Och få bort stuprören med de olika penningpåsarna. Vårdkoordinatorn är den som håller i pengar

• Vi måste beforska IT-verktyg och hur vi inför dem i vården och får dem accepterade både av professioner och patienter. Tittar man på specifika projekt som har syftat till att utveckla så går de inte vidare. Varför är det så svårt att få det accepterat? Läkare använder ju teknik.

• Stöd för att utveckla tjänstemodellen. Vi pratar mycket om komplexitet. Hur kan vi lära oss mer? Förut har vi tittat på delsystem, inte tittat på helheten. Efter den här diskussionen så kanske det är det vi ska titta på. En ny Toyotamodell för vården som kan leda till en värdeskapande produkt. Då handlar det om ledarskap. Titta på helheten och se vad det är som gör att det blir värdeskapande processer.

• En sak vi kan utnyttja är den nationella IT-strategin. Vi har jobbat i tre år med beställarfunktionen. Där skulle vi ta tillvara. Vi har blandat ihop mycket saker. Vi skulle sortera upp och se beroenden och får en bra grund att jobba vidare med. 

• Vi har aldrig haft så bra läge som nu i Sverige. Vi pratar ofta om IT i projekt och ser inte på implementeringen. Det måste vi ha med mycket, mycket mer. Hur ska vi få det att fungera? Vi prövar läkemedel kliniskt. Om man på samma sätt skulle kunna pröva nya verksamheter

• Det finns så många system och idéer. Men man kan forska på drivkrafter och visa att om man har mål så får man drivkrafter.

• Ett perspektiv som skulle vara intressant är att följa upp de grupper som kommer till Sverige och tittar på hur vi gör. Vad väljer de sedan för lösningar? Det är inte alltid de svenska. Vi följer inte upp besöken. Vad har de lärt sig? Det amerikanska tumultet. På delstatsnivå kanske det finns de som skulle vilja använda våra lösningar.

Vad krävs för att utveckla e-tjänster?

Vilken information behövs?

• För att patienten ska kunna vara medproducent måste den ha kunskap, d.v.s system som stödjer lärandet och möjliggör att förstå konsekvenser av beslut. Det behövs också system för att vi ska stödja sociala nätverk där de kan prata med andra och fatta rätt beslut eller iallafall fatta ett bättre beslut. Vi vet inte riktigt vilken information. Det kan vara en empirisk fråga fortfarande. Det borde nivåläggas och inte bli för svårt för dem som är kognitivt svaga. Man kan ha terminaler på sjukhusen där patienter och anhöriga kan söka information om diagnoser, vårdplanering etc för att underlätta för den enskilde att vara med för första gången och att man skulle kunna komma fram till en bättre problemlösning om den äldre och den anhörige kunde blir mer aktiv i planeringssituationen. Patienten måste få kunskap om hela processen så att man vet vad man har kommit in i. Vårdpersonalen vet hela processen medan patienten bara vet styckevis och delt. Kontext och karta. ”Jag är av den uppfattningen att patienten ska ha tillgång till hela journalen. Vilka är undantagen?”  Å andra sidan: ”Hur mycket sämre anteckningar blir det om man vet att den som man antecknar om har tillgång till uppgifterna.” Det måste vara många jämförande analyser där man ifrågasätter.

Hur kan man bidra till och använda den?

• Problematiken finns inte bara på det här området. Förr var vi okunniga för att vi inte fick information nu är det tvärtom. En varningsflagga är att inte ta sig an ett allt för stort problem. Den goda dialogen mellan vårdkoordinatorn och patienten. 

• Den info man tar fram eller det system och tjänster som finns måste vara relevanta och anpassade för dem som ska använda. Måste vara förankrade. Kulturförändringen ser jag inte som en stor del för de skapas inte genom att man skär utan det är små förändringar. Om det inte är behovsorienterat så kan det bli som på banken.

• En bit är att kunna representera individens egna intentioner. Professionen får ofta sista ordet. Man bör dock vårda den information som beskriver individens preferenser. Att kunna se helheten både för individen själv och för andra. Alternativa behandlingsvägar, att kunna ta ställning och se det mer explicit och se varför man gjorde ett visst val. Processerna kan vara ganska långa, men vad var den initiala frågeställningen som gjorde att man alls startade upp detta? Man kanske har tagit fel beslut någonstans på vägen. Det är viktigt nu när vi har privata vårdbolag at se vilka aktörer som tillhandahåller vissa tjänster och se vad de andra aktörerna vill. Mycket av informationen saknas idag. På ett sätt har vi ett överflöd men saknar samtidigt. Vi har bara en delmängd av det vi behöver. Mycket ligger i planen och då inte en isolerad plan. 

• För att få del av information så är det e-tjänster vi vill utveckla. Men 1,5 miljoner använder inte Internet. Den främsta orsaken är ointresse. Det finns i alla åldrar. Hur ska dessa patienter och anhöriga kunna få ta del av informationen. Är det ointresse av e-tjänsterna eller är det tekniken? 
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