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Medicinsk vardplanering minskar akutinlaggningarna

Patienter som édker fram och tillbaka mellan sjukhus och
sirskilda boenden kostar stora resurser, samtidigt som
indamalsenligheten kan ifragasittas. Nir en strukturerad
vardplanering till ns med k nens personal, an-
hériga och patient inférdes sjonk akutinliggningarna pa
sjukhus drastiskt.

Nir jag fick ansvaret for min virdcentrals dldreboende ar 2007
forvinades jag dver antalet patienter som skickats in under
jourtid till sjukhuset pa grumliga grunder. Nir de kom tillbaka
madde de oftast inte bittre, snarare tvirtom. Beslutet att skicka
patienten till sjukhuset gjordes av jourskéterskan i kommunen
som inte hade nirmare kinnedom om patienten, inte sillan
efter patryckningar fran personal och anhériga.

T'samrad med sjukskoterskan och underskoterskorna pa dld-
reboendet beslutade vi, efter en del diskussioner med deras
enhetschefer i kommunen, att ordna méten kring varje patient
tillsammans med anhériga fér att lira kiinna patienten bittre
och forsoka f3 till stind nagon form av planering infér kom-
mande forsimringar. Kanske kunde vi férhindra att patienten
i alla fall inte skickades in mot hens vilja?

"Nar nagon skickats in mot veder-
borandes vilja och i strid mot de be-
slut som fattats borde nagon form av
'haverikommission' tillsattas.”

De forsta métena vi hade var lite trevande di alla var
ovana vid den hir formen av samtal i grupp. Hur skulle pa-
tient och anhériga reagera om vi samtalade om déden nir
déendet inte verkade vara nira forestiende? Hur skulle motet
dokumenteras sa att dven jourskdterskan kunde ha tillging
till information som kunde underlitta beslut i en akut medi-
cinsk situation?

Ju fler patientméten vi hade, desto bittre gick det — vi 6vade
oss i samtal kring svira frigor. Jag upprittade ett dokument
med kort sammanfattning av patientens sjukhistoria och vilka
dtgirder som skulle vidtas vid akuta situationer. Det blev bérjan
pa det vi senare kom att kalla fér medicinsk vérdplanering.

Att nagot forr eller senare kommer att hinda nir man ir
gammal och multisjuk ir ju sikert. Vi férsdker att vara si
konkreta som majligt. ’Om du skulle drabbas av stroke eller
en hjirtinfarke, vad skulle man da gora pé sjukhuset? Vad ir
meningsfull vard for dig?” S& diskuterar vi kring detta s gott
det gar. Det finns minga orealistiska forvintningar p vad man
kan gdra pé sjukhuset, inte bara hos patient och anhériga utan
dven hos personalen. Vi har fatt vildigt bra samtal till stind dar
personalen numera redovisar en helt annan forstielse for vad
sjukhusvard kan betyda for dessa patienter.
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Hiir far vi ocksd in patientens och anhérigas instillning till
var man vill virdas vid livets slut och vilket fortroende man
har for virden.

Att ha med anhériga (vilken/vilka fir patienten sjilv vilja)
ir mycket virdefullt i dessa samtal. P ett dldreboende, dir
en stor andel av patienterna har en kognitiv nedsittning, ir
informationen frin anhériga ett viktigt komplement. Vi fir en
fylligare bild av livshistorien. En levnadsbeskrivning brukar ges
av anhériga till personalen efter en inflyttning. I vira samtal,
dir fortrolighet ofta kan skapas, kommer ofta ny information
fram som kan ge oss 6kad forstaelse for patienten. Det finns en
virdighet i att fi samtala om den del av livet som inte priglats
av sjukdom och som varit den stdrsta delen av tillvaron. ”Tink
vad du varit med om! Det visste vi inte. A, si spinnande!”

Att sedan respektfullt fora in samtalet pd déden och vad som
kan goras och vad som inte bor goras vid livets slut brukar gi
bra.

Ibland méste insikten om att livsuppehéllande dtgirder
inte dr meningsfulla sjunka in hos bdde patient och anhériga.
Minga ginger finns den redan dir genom allt som patienten
varit med om av jobbiga behandlingar och sjukhusvistelser.
Att tillsammans f& gora en sammanfattning av det medicinska
hindelseférloppet 4r bra for bide patient, anhériga och perso-
nalen. Berittelsen kan hir fi ett terapeutiske virde.

Under detta méte gor vi samtidigt en likemedelsgenomgéng.
Nédvindiga labprover har tagits innan och skéterskan har gjort
en symtomskattning (vi anvinder oss av PHASE 20).

Att anhériga 4r med och far ta del av vilka likemedel som
anvinds minskar ofta oron kring att likemedelsbehandlingen
ir felaktig.

Vi fyller i en lista "Trygghetsordinationer” dir vid behovs-
likemedel kan sittas in vid akuta symtom. De far ges av sjuk-
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skdterskan, utan samrad med likare i forvig, for att minska
risken for f6rdréjd symtomlindring. Den listan kan géras mer
individuell om patienten exempelvis fir dterkommande ob-
struktiva symtom dir lindring i hemmet kan ges snabbt och
effektivt om adekvata ordinationer finns. Skéterskan har alltid
médjlighet att samradda med en likare via telefon.

"Vi borde ha samma respekt for kon-
sten att leda svara samtal som vi har
infor ett komplicerat kirurgiskt in-

grepp.”

Dokumentet ir sedan flera ar inlagt i vir datajournal och
tas ut i en papperskopia till kommunen som vi fortfarande
inte kommunicerar med digitalt fullt ut. Den siitts i patientens
pirm i bostaden och ir tillginglig for personalen dygnet runt.
Dir skriver vi ocksd om beslut om "Ej HLR” tagits, vilket dr
ett likarbeslut utifrin den medicinska bedémningen samt den
diskussion vi haft.

Efter att dessa medicinska vardplaneringsméten inférdes
sjonk antalet oplanerade inskickanden frin mitt dldreboende
drastiskt. Kanske hade vi ovanligt manga innan, men skillnaden
blev stor efter att vi startade med detta. Vi hade en plan for
akuta hindelser och en bittre beredskap mentalt framfér alle
hos anhériga.

Har vi da tid med dessa méten? Det kan ge intryck av att
det kriivs odindligt med tid for att genomféra dem men sa ir inte
fallet. Vad som krivs ir lite forberedelse samt forstelse fran alla
parter att detta ir en prioriterad verksamhet. Vi har sett att det
ilingden spar tid, de akuta frigorna har blivit firre. Att hinna
med méten med alla patienter ir kanske inte méajligt. Oftast dr
det klokt att prioritera de patienter som det finns mycket oro
och frigetecken kring.

Inte alltid foljs de beslut vi tagit. Sidan ir var kliniska vardag.
Nir ndgon skickats in mot vederborandes vilja och i strid mot
de beslut som fattats borde nigon form av "haverikommission”
tillsdctas. Det viktiga 4r att inte anklaga ndgon. Det ér svért att
fatta ritt beslut i stressande situationer dven om det finns bra
beslutsunderlag.

Vi arbetar med medicinska vardplaneringar lika mycket i var
hemsjukvird. Dir ér de dnnu viktigare eftersom patienterna
aker in och ut pa sjukhus i storre utstrickning 4n patienterna
pa dldreboendena.

Att leda den hir typen av méten ir ett stort privilegium
i vdrt yrke. Det kriver stor koncentration och lyhérdhet for
de minniskor man har framfér sig men ger odndligt mycket
tillbaka.

Vi borde ha samma respeke for konsten
att leda svdra samtal som vi har infér ett
komplicerat kirurgiskt ingrepp.
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