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Handlingsplan innehall:

» Skapa en personcentrerad organisation genom person-
centrerat ledarskap

* Forbattra teamsamverkan fér ett gemensamt person-
centrerat arbetssatt

» Sakerstalla personcentrerad malsattningsprocess

» Sakerstalla personcentrerad genomfdrande- och vardplan
» Skapa samordnad och strukturerad dokumentation

e Skapa val fungerande inflyttning till dldreboende

» Utveckla gemensamt personcentrerat arbetssatt

» Skapa val fungerande personcentrerad korttidsverksamhet

Ett personcentrerat arbetssétt férutsitter ett personcentrerat férhallningssétt”




Personcentrerad vard och omsorg

Personcentrerat arbetssétt innebar att i hdgre grad fokusera pa de resurser varje person har
an pa sjukdomar och nedsatta férmagor. En vard och omsorg som &r utformad utifran den
enskildes* behov och édnskemal.

Hoérnpelare inom personcentrering:

» Berattelsen - att lyssna

« Overenskommelsen - att komma &verens om innehall
» Partnerskapet - att badas kompetens tas till vara

* Dokumentationen - ska ange i vilken grad brukaren medverkat

Ett personcentrerat arbetssétt forutsdtter ett personcentrerat férhallningssétt

Personcentrerad vard dr en virdfilosofi som bygger pd humanistiska idéer om att alla manniskor dr unika,
virdiga, kompetenta och jimlika. Synen pi méinniskan som en person med ett absolut virde som inte kan
reduceras oavsett nedsittning av férmagor och kompetenser dr central. Denna syn pa ménniskan innebir
att alla ska motas och behandlas med respekt, rittvisa och kirlek.

I personcentrerad vird och omsorg dr ett hilsofrimjande forhillningssitt centralt. Detta innebir att stodja
och stirka personens tillit till sin f6rmaga att vara delaktig i och paverka sin egen hilsa. Det goda métet dr
centralt i personcentrerad vird och omsorg.

Att som en person med vird- och omsorgsbehov fi vara i centrum och sa lingt det dr mojligt inkluderas
i alla beslut och processer ér centralt och har i forskning visat sig leda till hdgre grad av néjdhet hos brukare
och anhériga och dven till battre samverkan mellan olika omsorgs-/virdgivare. Forskning visar att en
personcentrerad vard och omsorg leder till bittre resultat i verksamheten och till minskade samhillskostnader.

Det dr av vikt att understryka att personcentrerad vard
och omsorg inte dr nigot helt nytt. Det salutogena
torhallningssittet introducerades i Géteborg 2006 och
utgdr ett "paraply” for arbetet inom vard och omsorg
ddr det personcentrerade arbetssittet finner en naturlig
plats, hand i hand med det salutogena. Att ha fokus
pa meningsfullhet, hanterbarhet och begriplighet

innebir en sjilvklar grund for ett personcentrerat forhillnings- och arbetssitt.

En stor del av utvecklandet av personcentrerat arbetssitt har skett inom vard och omsorg av dldre och personer
med demenssjukdom. Resultat fran forskning har visat att det ér de allra skéraste och sjukaste dldre personerna
som har storst nytta av att man infor ett personcentrerat forhéllnings- och arbetssitt.

*Att pa ett enhetligt, tydligt och neutralt sétt bendmna de personer som &r inskrivna i kommunens &ldreomsorg och hélso- och
sjukvard &r sa gott som omdjligt. Det finns olika traditioner inom olika verksamheter, men i denna skrift har vi valt att anvénda
bendmningen brukare, boende eller “den enskilde”, vilket hér ersétter benémningar som omsorgstagare, vardtagare, boende,
hyresgdst och patient.




Ledningens intresse och engagemang ar en viktig forutsattning féor att kunna genomfora
och bibehalla ett personcentrerat arbetssatt. Ett néra ledarskap dér chefen aktivt deltar i
planering av arbetet och fragar efter resultat ar centralt.

En viktig férutsittning for inforandet av personcentrerad vird och omsorg ér att forhallningssittet mellan chef
och medarbetare och mellan medarbetare vilar pa en personcentrerad grund inom alla nivaer i organisationen.
Detta innebir att man behandlar varandra som jimbordiga, med respekt och med tillit till den andres
kunskap och férmiga. En vil fungerande och strukturerad teamsamverkan mellan de olika professionerna
ar centralt.

Det dr viktigt att inse att personcentrerad vard och omsorg maste utvecklas till en vardagskultur och norm
t6r handlande. Dirfor behovs en inriktning mot delaktighet och vilbefinnande f6r bade brukare och personal.
Detta forutsitter en strukturerad process, kontinuerlig utveckling av personcentrerad vard och omsorg,
engagemang fran ledningen och ett erkidnnande fran ledningen nir man lyckats. Ledningens acceptans
och stdd till ett flexibelt och innovativt tinkande och agerande har stor betydelse f6r personcentrerad véard
och omsorg. Vird- och omsorg bér genomsyras av en stravan mot kontinuitet eftersom det leder till trygghet
och underlittar att relation skapas mellan brukare och personal.

En forutsittning for att utveckla personcentrerad vird och omsorg ir att ledning och chefer behéver kun-
skap om vad personcentrerat forhallningssitt innebar. Det behovs en diskussion pa ledningsnivd om hur
denna kunskap ska omsiittas till praktisk verksamhet och hur hinder ska hanteras. Faktorer som tidsbrist,
motstind till férindringar och fokus pa rutiner har visat sig hindra ett personcentrerat arbetssitt. Beslut

i organisationen bor ta hinsyn till konsekvenser for att gynna och underlitta ett personcentrerat arbetssitt.

Skapa en personcentrerad organisation genom personcentrerat ledarskap

Vad ska vi gdra /bli battre pa?
Forbattra samverkan mellan de olika omradena » Starta/utveckla gemensamma strukturerade

Hur ska vi goéra?

i sektorn och utveckla samverkan med eventuell och regelbundna chefsméten mellan de olika

extern utforare

ledningsgrupperna

Skapa en gemensam syn och grund fér person-
centrerad vard och omsorg

Oppet diskutera struktur och kultur, om de
drar at samma hall

Identifiera varderingsgrunder och normer i
organisationen

Diskutera hur man kan leda verksamheterna
framat i en acceptabel forandringstakt

Lyfta goda exempel - identifiera vad man goér
idag som ar personcentrerat

Identifiera forbattringsomraden

Uppna malinriktat och uthalligt ledarskap och
forandringsarbete

Identifiera férandringsmotstand och hur det
kan hanteras

Avlasta chefer frdn administrativa uppgifter
for att de ska kunna utdva ett nara ledarskap

Fraga efter process, resultat, "hur det gar” pa
alla nivaer

Skapa en langsiktig plan med uppnabara delmal
Premiera gott arbete
Uppmuntra kreativitet och nya idéer, vaga prova”




Teamsamverkan - en forutsattning for personcentrerad vard och omsorg

Kommunstyrelsen har i sin budget fér 2017 beslutat att modellen interprofessionell teamsamverkan
med utgangspunkt i personcentrerad vard ska inféras i alla stadsdelar inom dldreomsorgen.

| ett interprofessionellt team samverkar alla teammedlemmar genom god kommunikation

och delat ansvar.

Interprofessionell teamsamverkan ér att foredra nir det dr komplexa fragor som kriver samlad, bred kunskap
och nir man vill uppni ett gemensamt lirande och vil utnyttjade gemensamma resurser.

Samverkan mellan dldreomsorg och hilso- och sjukvard ir ett f6rbittringsomrade som dven lyfts fram i
stadens budget f6r 2017 samt inom de olika stadsdelarnas verksamhets- och kvalitetsplaner. I alla stadsdelar
térekommer teammoten, dven om det sker mer regelbundet f6r brukare i dldreboende dn for brukare i ordi-
ndrt boende. Dock rapporteras i olika sammanhang att det finns ett "stuprorstink” med bristfillig kunskap
om varandras yrken och kompetens mellan de olika lagrummen SOL och HSL som behéver éverbryggas.

Faktorer som hierarkiska virderingar inom organisationen, bristande respekt f6r varandras kompetens och
rollkonflikter paverkar teamarbetet och effektiviteten negativt. En viktig aspekt inom teamsamverkan ar
tortroende for varandra och varandras kunskap och roller.

Foérbéattrad teamsamverkan fér att na ett gemensamt personcentrerat arbetssétt

Vad ska vi gdra/bli battre pa?

Hur kan vi géra?

Brukare = inbegriper anhériga nér sa ar Idmpligt

Skapa en tydlig organisation fér teamsamverkan
dar forhallningssatt och vardegrund satts i centrum

«  Gemensamt beslut i sektor- och omradesled-
ningsgrupper

«  Tydlig uppféljning fran sektor- omrades- och
enhetschefer

« Uthallighet i organisationen - halla fokus

Utveckla och tydliggéra teamsamverkan - rol-
ler, tillit, ansvar, innehall, kunskap om varandras
kompetens

Foérbattra teamsamverkan mellan halso- och sjuk-

vard och &ldreomsorg fér att komma bort fran
’stupror”

e Lara kdnna varandra i teamet genom informella
traffar, fika etc

¢ Konsensus om arbetssatt - delge varandra,
diskutera, skapa 6ppenhet i dialog

e Arbeta aktivt fér en kultur i hela organisatio-
nen d&r man stédjer och litar pa varandra

Utveckla teamtraffar som en del av ett gemen-
samt arbetssatt

e Strukturera teamtraffarna, t ex vem som kall-
ar, vilka som ska delta och hur teammedlem-
marna ska férbereda sig innan motet

¢ Ha obligatorisk narvaro och regel att meddela
aterbud som norm

e Sakerstall att alla ges méjlighet att komma till
tals vid traffen

e Utga fran brukarens behov och mal

Sakerstall fungerande informationsdverfoéring
mellan SolL och HSL

¢ Skapa rutiner fér moten liksom saker elek-
tronisk informationséverféring mellan olika
personalgrupper

e Skapa lasbehorighet i varandras dokumenta-
tionssystem for involverade personalgrupper

Utveckla mal och innehall i rambeslut genom
teamsamverkan

e Sakerstalla att brukarens resurser och funktioner
tas tillvara i bistdndsbeslut genom samverkan
med andra professioner, t ex genom sakkunnig-
hetsutldtande av arbetsterapeut




Gemensam malsattning skapar samsyn

For att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda &r det viktigt att personen, sa langt det
ar mojligt, &r delaktig i att identifiera och formulera individuella mal. Detta sker som en del i
partnerskapet gemensamt mellan personal och den enskilde och eventuella anhériga.

I samtalet gors en 6verenskommelse dir man gemensamt kommer fram till realistiska och 6nskvirda mil
som tar upp vad som forvintas av bida parter; den enskilde och vard- och omsorgspersonal.

Det finns mélinstrument dir man skattar grad av méluppfyllelse, till exempel GAS (Goal Attainment
Scale) som upplevs som ett enkelt verktyg i teamet. Det dr viktigt att brukaren sjilv skattar upplevda
problem, symtom och om man natt malen. Dessutom anvinds professionsspecifika mitinstrument och
delmal, till exempel funktions- och aktivitetsformaga.

For personer som skrivs hem fran sjukhus eller kommer hem frin korttidsvistelse kan mélen vara att ater
uppni tidigare funktions- och aktivitetsférmégor efter en skada eller sjukdom. For personer som flyttar till
dldreboende kan individuella mél handla om att fa st6d att uppritthalla dagliga aktiviteter och vanor for
att pd s sitt undvika att den enskilde tappar formégor och att uppritthilla sociala kontakter.

Malen ska vara konkreta, lagom utmanande, nibara och formuleras sa att brukaren forstir och si att de
kan foljas upp. Milen ska dokumenteras och foljas upp tillsammans med den enskilde.

Sakerstélla personcentrerad malsattningsprocess

Vad ska vi gdra/bli battre pa? Hur kan vi géra?

Brukare = inbegriper anhériga nér sa ar Idmpligt
Utforma gemensamma mal tillsammans med e Genomfdér samtal tillsammans med brukaren
brukaren e Utga fran brukarens beréattelse - bérja med

dppna fragor

» Tareda pa brukarens resurser, behov och
dnskemal

e Dialog - gér en dverenskommelse med brukaren
om mal och vagen dit

Sakerstall att brukaren ar informerad och har fér- [« Be brukaren beskriva vilka mal ni gemensamt
statt mal och éverenskommelsen om planerade har kommit fram till

insatser «  Dokumentera dverenskommelsen och [dmna
till brukaren

»  Fodlja upp mal och insatser regelbundet och
kommunicera detta med brukaren

Sakerstall att all involverad personal har aktuell ¢ Ha regelbunden kontakt och kommunicera
information om mal och eventuella férandringar kring mal och maluppfyllelse samt eventuellt
Overenskomna férandringar. Frekvensen for
detta varierar beroende pa typ av mal och
planering, till exempel vid korttidsvistelse bor
det gobras daglig avstamning.




Genomférande- och vardplanen - ett levande dokument som starker
delaktighet

Genomfdrande- och vardplan utgar fran den enskildes berattelse och utformas tillsammans med
brukaren. Det bdr framga om den enskilde varit delaktig i malsdttning och planering och i vilken
grad man tagit hansyn till brukarens synpunkter och énskemal. Det &r viktigt att i genomférande-
planen dven beakta sociala och existentiella behov for att hjalpa till att skapa en meningsfull vardag.

Den enskilde och eventuella anhériga ska kinna till, godkdnna och ha tillging till planen. All involverad
vard- och omsorgspersonal ska kinna till verenskommelserna. i planen. Planen ska vara ett levande dokument
som kontinuerligt dndras och uppdateras vid behov.

Ett sitt att sidkerstilla att genomforande- och vardplanen reflekterar den enskildes behov ér att personal
med goda kunskaper i samtal och dokumentation (spetskompetens) genomfor intervjun och skriver
genomforandeplan.

Sakerstélla personcentrerad genomférande- och vardplan

Vad ska vi gdra/bli battre pa? Hur kan vi géra?

Brukare = inbegriper anhériga nér sa ar Idmpligt
Sakra det goda samtalet « Utga fran den enskildes berattelse

* Personalen far utbildning i samtalsteknik in-
klusive traning

¢ Omsorgshandledarna handleder omsorgsper-
sonalen i detta

e Fokusera pa det som upplevs som meningsfullt
for brukaren samt brukarens resurser och férmagor

* Anvanda tolk eller anlita sprakkunnig personal
for brukare med annat modersmal

e Planera in tillracklig tid féor samtalet

Sakerstall den enskildes delaktighet ¢ Anvanda den enskildes berattelse i underlaget
for planen

* Inhdmta samtycke samt stdm av innehall i
planen regelbundet med den enskilde

¢« Erbjuda den enskilde en kopia av planen

Sakra dokumentation och uppféljning av planen ¢ Planera in tid fér dokumentation och uppféljning

¢ Handledning for underskdterskor av omsorgs-
handledare for att starka personcentrering av
planen

e Organisera uppfdljning av planen
¢ Planera in kollegial granskning av varandras

planer
Sakerstall att all involverad personal kanner till ¢ Kontaktpersonalen har huvudansvar fér genom-
planen férandeplanen och att den lases av all involverad
personal

* Delge varandra plan och mal vid teammoten
e Enhetschefen féljer upp genomférandeplanerna
*  Ta upp fragor kring planen pa moéten, t ex APT

Sakerstall att all personal foéljer upprattad plan e Organisera strukturerat dagligt planeringsmote
med speciellt utsedd person/koordinator som
samordnare

»  Chefer efterfrdgar hur arbetet fungerar (process
- inte bara produktion)




Samordnad dokumentation skapar féorutsattningar for personcentrerat
arbetssatt

Grunden i personcentrerad vard och omsorg &r att brukaren har en gemensam plan dar
gemensamma éverenskomna mal och planerade aktiviteter finns beskrivna och &r tillgangliga
bade fér vard- och omsorgspersonal och brukaren.

Inom dldreomsorg och hilso- och sjukvird i Géteborgs Stad finns tva separata it-baserade dokumentations-
system for SoL. och HSL. Det dr en utmaning f6r verksamheterna att skapa en éverbryggande informations-
overforing och samordning mellan SoL. och HSL. For att 16sa de aktuella problemen med de tvd systemen
behover strategier arbetas fram for att minska glappet, skapa synergi, 6ka kommunikationen och pa si sitt
minska "stuproren”. Ett sitt dr att ge alla aktuella professioner, dir dven underskoterskor ingir, lis- och
skrivbehorighet i bada systemen.

For att dokumentationen ska stddja det personcentrerade arbetssittet giller att information och kopia pi
dokumentationen erbjuds brukaren, att ett enkelt sprak anvinds och att alla planer (genomférandeplan,
virdplan, rehabplan) synkroniseras s att brukaren fir en sammanhallen och samordnad planering.

Skapa en samordnad och strukturerad dokumentation

Vad ska vi géra/bli battre pa? Hur kan vi gora?

Brukare = inbegriper anhériga nér sa &r Idmpligt

Sakerstall den enskildes delaktighet i dokumenta- | ¢+ Dokumentera om brukaren har varit delaktig

tionen och informera alltid brukaren om vad som och samtyckt till genomférande- och vardplan
dokumenteras *  Erbjud brukaren kopia pa genomfdérande- och
vardplan

¢ Stadm av med brukaren vad som skrivits och
notera om brukaren samtycker eller har en
avvikande asikt

¢ Dokumentera om brukaren informerats om
féorandrade planer, maluppfyllelse m m

Samordna information och dokumentation ¢ Organisera samverkan mellan omsorgs- och
halso- och sjukvardspersonal inklusive infor-
mationsoverforing till varandra

« Organisera sa att dokumentationen kan nas av
all involverad personal (t ex genom lasbehdrighet
i varandras dokumentationssystem)

Sakerstall tydlig personcentrerad dokumentation |+ Vid teammoten, ta beslut om vem som doku-
menterar

« Dokumentera alltid den enskildes upplevelse
och vad planerade insatta insatser ska tillfora/
har tillfért for varde for den enskilde

Sakerstall god och personcentrerad uppféljning ¢ Planera in uppféljning tillsammans med den
av mal och planerade insatser/atgérder enskilde

*  Dokumentera hur langt man natt, eventuella
féorandring av mal eller planering samt om
den enskilde varit delaktig i uppféljningen

« Dokumentera den enskildes syn pa malupp-
fyllelse




En val foreberedd inflyttning till aldreboende ger 6kad delaktighet

Att flytta in pa ett dldreboende &r féor manga ett stort och svart steg att ta och oftast ar
inflyttningen en snabb process. Korta ledtider kan férsvara en god férberedelse, bade vad
det géller informationsdverféring mellan tidigare vard/omsorg och aldreboendet och att géra
hembesdk foére inflyttning.

Forskning visar att ménga dldre personer kinner sorg, ovisshet och otrygghet infér den nya okinda situationen,
samtidigt som det kan kinns som en trygghet for dem att veta att de far tillging till hjilp fran personalen.

I samband med inflyttningen till dldreboende dr det viktigt att personalen lyssnar pa 6nskemal fran brukaren.
Det ir ocksa viktigt att brukaren och anhériga far tydlig information om vad som kan erbjudas si att 6nskemal,
méjlighet till paverkan och erbjudna resurser kan métas.

En god planering med hembesck hos den enskilde, planerat visningsbesok, vil fungerande skriftlig information
samt ett samordnat inflyttningssamtal r visentligt for en god start pa en personcentrerad relation.

Skapa en val fungerande inflyttning till dldreboende

Vad ska vi géra/bli battre pa? Hur kan vi gora?

Brukare = inbegriper anhériga nér sa &r I1dmpligt

Standardisera mottagandet pa dldreboenden ¢ Genomfdr hembesdk hos brukaren innan
inflyttning (adven vid korttidsboende)

Skapa gemensam information dver staden ¢ Ta fram ett gemensamt informationsmaterial
kring att flytta till aldreboende

Anpassa information till brukare fére inflyttning *  Enhetschef och kontaktpersonal visar runt pa
boendet och ld&mnar broschyr med information
om boendet samt att man ser positivt pa att

brukaren fortsatter gor det hen klarar och énskar

Gemensamt inflyttningssamtal * Enhetschef, kontaktpersonal och representant
fran halso- och sjukvarden genomfér ett
strukturerat samtal med brukarens beréattelse

som grund
Utforma gemensamma mal tillsammans med e Utga fran brukarens beréattelse - bérja med
brukaren dppna fragor
« Tareda pa brukarens resurser, behov och
dnskemal

¢ Dialog - gbra en dverenskommelse med brukaren
om mal och vagen dit.

Mottagandeprocessen » Rutiner och arbetssatt utifrdn ett personcentrerat
arbetssatt finns utarbetade kring inflyttningen
som stod for vard- och omsorgspersonal

« Mojliggodra att kontaktpersonal traffar brukaren
under de forsta tva veckorna for att etablera
kontakt

Kvalitetssdkra genomfdrandeplan och uppfoljning | ¢ Samtal och upprattande av genomférande-
planen gérs av personal som har kompetens i
samtalsteknik och dokumentation

¢« Uppfdljning 1-2 veckor efter att genomfdrande-
plan upprattats for att fanga upp eventuella
frdgor och férandringar i planen




Nar det géller att &ndra och utveckla foérhallningsséatt krévs ett aktivt arbete direkt med
personalgrupperna for att fa trygga och effektiva team och arbetsgrupper som arbetar mot
gemensamma mal.

Som ledare behéver man arbeta med att konkretisera forbittringsomraden pa den egna enheten och att
arbeta med arbetslagen for att férankra forindringsarbetet. Personalen ska vara delaktig i att ta fram
konkreta forslag och att visa vilka eftekter forindringen har f6r den enskilde brukaren. Det ér viktigt att
toérindringar férankras bade uppit i ledningen samt till alla involverade i arbetsgruppen.

Behoven hos de enskilda brukarna bor styra hur man ligger schema och planerar bemanning. Ofta utfors
biade omvirdande och rehabiliterande insatser av underskéterskor, pa delegering eller ordination frin
legitimerad personal. En kontinuerlig kontakt med hilso- och sjukvardspersonal och att fa aktuell uppf6ljning
av hur brukaren upplever att mélen uppnis ir viktigt. En forutsittning for detta dr att skapa enkla och sikra
kommunikationsvigar mellan personalgrupper.

Kontaktpersonal ir viktig i en personcentrerad vird och omsorg och ér “spindeln i nitet”i kontakten med sam-
arbetspartners och virnar angeligna frigor for den enskilde. Kontaktpersonal ska verka for att den dldre
far det stdd och den information som hen behover. Kontaktmannaskapet behover stirkas och fortydligas i
alla verksamheter inom dldreomsorg genom att ge tydliga och strukturerade uppdrag.

Utveckla ett gemensamt personcentrerat arbetssatt

Vad ska vi gdra/bli battre pa? Hur kan vi géra?
Brukare = inbegriper anhériga nér sa &r Idmpligt
Stark att den enskilde blir medskapande i sin *  Be den enskilde berétta och utga fran berattelsen
egen vard och omsorg «  Erbjud alltid kopia pa dokumentation som rér
brukaren

* Informera brukaren om planerade atgarder/
insatser och om eventuella férandringar

¢ Nar det ar mojligt ha med brukaren i teammotet

Oka kompetensen om personcentrerat arbetssatt |+ Diskutera, t ex p& APT och andra méten, vad

Medarbetare forstar och kan anvanda redskap for vi gor idag som ar personcentrerat och vad vi
att 6ka personcentreringen. kan forbattra, skriv ner och prioritera

« Starta mindre "férsdk” utifran personalens
prioritering
e« Utvardera och folj upp dessa "forsok”

Lar av varandra e Ordna reflexionstillfallen kring personcentrerat
arbetssatt
¢ Kollegial granskning av dokumentation
Forbattra personcentrerat arbetssatt i ordinart ¢ Uppratta levnadsberattelse for de brukare som
boende har omvardnadsbehov och/eller har kognitiv

nedsattning

Stark kontaktmannaskap e Skapa gemensam uppdragsbeskrivning for
kontaktmannaskapet inom ordinart boende
och aldreboende

¢ Enhetschefen poangterar betydelsen av kon-
taktpersonalens arbete i en personcentrerad
vard och omsorg

Organisera sa hog kontinuitet som majligt i om- * Planera sa att brukaren i sa hég grad som
sorgskontakten moijligt far traffa sin kontaktpersonal

¢ Tydliggor kontaktpersonalens ansvar att éverféra
information, t ex utifran genomférandeplanen,
till dvrig involverad personal
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Personcentrerad korttidsvistelse genom samverkan och aktiverande
arbetssatt

En grund i korttidsverksamhet ar val fungerande teamsamverkan samt att all personal har ett
aktiverande och funktionsbevarande arbetssatt. | detta ska stéd och motivation att sjalv utféra
aktiviteter ges till den enskilde.

Den enskilde har ritt att frin forsta dagen ha tillgang till samordnade insatser for att na malet med korttidsvistelsen.
Forutsittningen dr att det finns en rutin f6r intern samverka mellan olika personalgrupper. Efter samtycke
sdtts gemensamma mal i samverkan mellan den enskilde och teamet. Allt med utgangspunkt frin den enskildes
upplevda resurser och behov. Genomférande- och vardplaner bér samordnas och integreras sa att insatserna
tor den enskilde sker i samstimmighet med uppsatta mél och mellan olika professioner.

En god och strukturerad teamsamverkan dr central inom korttidsverksamhet. All personal, brukare och eventu-
ella anhoriga, ska vara helt klara 6ver varje enskild brukares mal och planerade insatser for ni malen. Teammaten
ska vara strukturerade och utgd frin brukarens mél och behov. Dirutéver bor registrering i Senior Alert och
vid behov BPSD-registret vid behov diskuteras och dokumenteras. Brukaren informeras alltid fére och
efter motet och erbjuds om mojligt att delta vid teammotet.

Inom korttidsvistelse dr det extra viktigt att insatserna for bistandsbeslut och hilso- och sjukvardsatgirden
blir konkreta, tydliga och gors i tvirprofessionell samverkan.

Skapa en val fungerande personcentrerad korttidsvistelse

Vad ska vi géra/bli battre pa? Hur kan vi géra?

Brukare = inbegriper anhériga nér sa &r Idmpligt
Forbattra information och realitetsanpassa for- ¢ Tafram en gemensam broschyr fér korttidsvistel-
vantningar infér vistelse pa korttidsplats se dar syfte och innehall tydligt framgar, med

plats for lokal information

Férbattra ankomstsamtalet ¢ Samordna samtalet mellan olika personalre-
presentanter sa langt det gar fér att undvika
upprepning av fragor till brukaren

*  Anvand checklistor med frageomraden fran de
personalrepresentanter som inte kan medverka

¢ Kommunicera resultatet av samtalet till alla

involverade
Sakerstall brukarens delaktighet i vard och om- ¢ Informera brukaren kontinuerligt om planerade
sorg mbten och vad som ska tas upp, om mojligt

bor brukaren delta i méten

* Erbjuda brukaren kopia pa genomfdrande-
och vardplan, dven vid uppdateringar

Sakerstall personalens kunskaper » Organisera sa att all personal far aterkom-
mande grundldggande introduktionsutbildning
samt uppféljande och dterkommande utbildning
och handledning i personcentrerat, funktions-
bevarande och rehabiliterande arbetssatt

Skapa tydlighet i gemensamma mal i vard och *  Anvanda gemensamt instrument fér maluppfyllelse

omsorg «  Uppdatera dagligen aktuella mal och delmal
for varje brukare samt val fungerande teamsam-
verkan och teammoéten

« Tydligt och dterkommande involvera brukare i
hur langt man kommit mot gemensamma mal/
delmal

¢ Diskutera regelbundet kring kvalitetsregister
(Senior Alert, BPSD-registret) foér att samordna
atgarder/insatser tillsammans med brukare
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