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REHABILITERINGSMEDICIN

VERKSAMHET

Rehabiliteringsmedicin vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset ar ett kompetenscentrum for
neurorehabilitering, med sarskild kompetens inom forviarvad hjarnskada och
ryggmargsskada. Grunduppdraget ar specialiserad rehabilitering for personer i
Goteborgsomradet. Rehabiliteringsmedicin som helhet har dven regionansvar inom Véastra
Gotalandsregionen, samverkansavtal med norra Halland och uppdrag inom nationell
hogspecialiserad vard (NHV) for viss rehabilitering efter ryggmargsskada samt vid
resttillstdnd efter polio. Dessa uppdrag beskriver den samlade verksamheten och ingar inte i
hjarnskadeprogrammets malgrupp, som avgransas i avsnittet Hjarnskadeprogrammet.

Arbetet bedrivs i interdisciplindra team med bred erfarenhet och specialistkompetens inom
neurologisk rehabilitering. Kompetensen utvecklas genom kontinuerlig fortbildning och
yrkesspecifik vidareutbildning. Verksamheten samverkar med strokevard, neurokirurgi,
neurologi, psykiatri, ortopedi, urologi, medicin och infektion samt med andra specialiteter
utifran patientens behov. Samverkan omfattar dven akutsjukvard, primarvard, kommunala
verksamheter, korttidsboenden, privata vardgivare, Forsakringskassan, arbetsgivare och
foretagshilsovard. Syftet ar att skapa en sammanhallen vardkedja och sikerstilla kontinuitet
efter avslutad rehabiliteringsperiod.

Rehabiliteringsmedicin bedriver verksamhet pa tva sjukhusomraden. Verksamheten omfattar
slutenvard, dagrehabilitering och annan specialiserad 6ppenvard.

VARDEGRUND

Sahlgrenska Universitetssjukhusets och Rehabiliteringsmedicins vardegrund ar:
“Tillsammans for patienten, med patienten”. Allt arbete utgar fran patientens behov och
erfarenheter. Tillsammans med medarbetarnas kunskap och yrkesskicklighet ska detta skapa
vard av hogsta kvalitet.

Patienten ska kunna forvinta sig:

o Patientfokus — delaktighet, integritet och sjialvbestammande.

e Trygghet — ett arbetssitt som skapar tillit.

¢ Personlig omtanke — respekt, empati och lyhordhet.

e Sakkunskap — vard, stod och viagledning av hog kvalitet.
Sahlgrenska Universitetssjukhuset ar ett hialsofrimjande sjukhus. Verksamheten arbetar
aktivt for att framja halsa genom att sprida kunskap, lyfta goda exempel och stodja
hilsosamma levnadsvanor.

GRUNDSYN

Rehabiliteringsmedicin har en stark tilltro till den enskildes formaga att ha inflytande 6ver
och, utifrén sina forutsittningar, kunna paverka sin situation. Rehabiliteringen syftar till att
ge verktyg for att uppna sjalvstandighet och sjalvbestimmande genom kunskap om den egna
sjukdomen eller skadan och dess konsekvenser samt individuellt anpassade stod och
atgarder.


https://insidan.vgregion.se/forvaltningar/su/stod-och-tjanster/amnen-a-o/halsoframjande-sjukhus/
https://insidan.vgregion.se/forvaltningar/su/stod-och-tjanster/amnen-a-o/halsoframjande-sjukhus/
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Den enskildes ritt till sjalvbestimmande och personlig integritet ska alltid respekteras i ord
och handling. Alla personer ska métas lika oavsett kon, sexuell laggning, socioekonomisk
bakgrund, etnicitet, sprak eller religion.

Verksamheten utgar fran att anpassning till funktionsnedsattningar ar en process som tar tid.
Teamet moter varje patient diar personen befinner sig och ger information och stod nar
patienten ar redo for det.

For att uppna bésta resultat arbetar verksamheten utifran ett kognitivt, personcentrerat,
strukturerat och problemorienterat arbetssatt. Fokus ar patientens forestallning om sin
sjukdom eller skada, dess kroppsliga, psykologiska och sociala orsaker och konsekvenser
samt patientens forvantningar pa behandlingen och egna mal.

FORSKNING OCH UTVECKLING

Rehabiliteringsmedicin ar knuten till Institutionen for neurovetenskap och fysiologi vid
Goteborgs universitet och samarbetar med regionala, nationella och internationella
kunskapsmiljoer. Samarbetet bidrar till att ny kunskap utvecklas, delas och omsitts i den
kliniska verksamheten.

Medarbetare uppmuntras att delta i och bedriva forskning. Verksamheten har bade seniora
och juniora forskare inom forvarvad hjarnskada och ryggmargsskada.

Medarbetare deltar i professionella natverk, organisationer, konferenser och
kunskapsutbyten inom rehabiliteringsomradet samt medverkar som sakkunniga i regionala
och nationella arbeten.

Verksamheten tar fortlopande emot studenter frén flera professioner. Medarbetare anlitas
ocksa som forelasare, utbildare och handledare inom och utanfor hélso- och sjukvarden.

Intern kompetensutveckling genomfors regelbundet inom bland annat forvarvad hjarnskada,
ryggmargsskada och rehabilitering. Yrkesgruppernas fortbildning utgar fran verksamhetens
behov och individuella utvecklingsplaner.

REHABILITERING

WHO beskriver rehabilitering som en process som ska gora det mojligt for personer med
funktionsnedséttning att uppna och behalla basta majliga fysiska, sensoriska, intellektuella,
psykiska och sociala funktion. Enligt Socialstyrelsen omfattar rehabilitering tidiga,
samordnade och allsidiga insatser fran flera kompetensomraden och verksamheter.
Insatserna kan vara arbetslivsinriktade, medicinska, pedagogiska, psykologiska, sociala eller
tekniska och kombineras utifran personens behov, forutsattningar och intressen.
Rehabiliteringen ar malinriktad och ska sikerstilla personens inflytande 6ver planering,
genomforande och uppfoljning. Insatserna fortsétter sa lange behovet kvarstar.

Verksamheten utgar fran nationella vardprogram och riktlinjer for stroke och traumatisk
hjarnskada. Vardprogrammen och riktlinjerna ger stod for forebyggande insatser och vard
enligt vetenskap och beprovad erfarenhet samt bidrar till en jaimlik och effektiv vard.
Verksamheten samverkar med remitterande verksamheter, andra specialiteter inom
sjukhuset, primérvard, hemsjukvard, kommun, sjukhuskyrka och brukarorganisationer.

Malet med behandlingsperioden ar att starka patientens fysiska, kognitiva och psykiska
forméga utifran den individuella rehabiliteringsplanen. Patienten ska fa 6kad forstaelse for



Hjarnskadeprogram

sin situation och sitt behov av egenvard samt, s langt som mojligt, kunna vara aktiv och
delaktig i hemmet och samhallet med god livskvalitet.

VERKSAMHETSGEMENSAMMA PRINCIPER

Verksamheten erbjuder aktiv, hogspecialiserad rehabilitering dar teamets samlade
kompetens anvands i bedomning och behandling. Insatserna syftar till att stodja patienten
att aterfa och behélla basta mojliga funktion, leva utifran sina individuella behov och
onskemal samt vara delaktig i samhallet. Kunskap och lirande ar en central del av
rehabiliteringen och integreras i den dagliga traningen.

INTERDISCIPLINART TEAMARBETE

Det kliniska arbetet bedrivs i interdisciplinira team som arbetar personcentrerat mot
gemensamma mal i ndra samarbete med patienten och nirstaende. I teamen ingér
specialistlakare i rehabiliteringsmedicin, lakare under specialistutbildning, sjukskoterskor,
underskoterskor, arbetsterapeuter, psykologer, fysioterapeuter, logopeder och kuratorer.
Darutover medverkar koordinatorer, ekonomibitrdden, medicinska sekreterare, assistenter
och sexualradgivare utifran patientens och verksamhetens behov. Respektive enhetschef
ansvarar for att medarbetarna har den kompetens som kravs for sina uppdrag.

Varje team avsitter regelbundet tid for gemensam utveckling av arbetssitt och rutiner samt
for uppfoljning av beslut och utviardering av arbetsmetoder.

Ett interdisciplinéirt arbetssitt innebar att teamets medlemmar:

e arbetar tillsammans med patienten och, nér det ar relevant, narstiende mot
gemensamt formulerade maél

e bidrar med och integrerar sin professionsspecifika kunskap i en gemensam
rehabiliteringsplan

e samordnar bedomningar, insatser och uppf6ljning

e har tydliga roller och tar gemensamt ansvar for rehabiliteringsprocessen

e delar information, efterfragar olika perspektiv och hanterar meningsskiljaktigheter
konstruktivt

e anpassar arbetssattet fortlopande utifran patientens behov, mél och resultat

Teamet utser en LOTS som ar patientens kontaktperson under rehabiliteringsperioden.
LOTS samordnar tillsammans med patienten, koordinatorn och 6vriga teamet
rehabiliteringsprocessen och arbetet med rehabiliteringsplanen. I uppdraget ingér att stodja
planering, uppfoljning och revidering av mél samt planering av fortsatt vard och
rehabilitering. Med patientens samtycke kan LOTS dven samordna kontakten med
nirstdende.

DOKUMENTATION OCH INFORMATIONSOVERFORING

Verksamheten anviander foljande arbetssitt for att sikerstilla att ratt information nar ratt
person i ratt tid:

¢ Intranat/SharePoint. Varje team har en teammapp for kommunikation, rutiner
och samarbete inom teamet.

o ”Aktuellt”. Teamen kommunicerar dagsaktuella handelser via
kommunikationsdokumentet ”Aktuellt”. Information som skrivs i Aktuellt far inte
utgora direkt patientinformation av hansyn till sekretess.
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e Patientrelaterad kommunikation mellan teammedlemmar sker vid behov muntligt
eller via bevakningsfunktionen i journalsystemet Melior.

¢ Patientjournal i Melior. Hilso- och sjukvardspersonal dokumenterar de uppgifter
som behovs for en god och siker vard, utifran sitt yrkesansvar och sina
arbetsuppgifter. Dokumentationen ska folja gallande lagstiftning, foreskrifter och
regionala rutiner. Patienten kan ta del av journalinformation via 1177 i den
omfattning informationen ar tillganglig dar. Bestammelser om journalforing och
behandling av personuppgifter finns bland annat i patientdatalagen (2008:355),
patientdataforordningen (2008:360) och Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
rad (HSLF-FS 2016:40) i konsoliderad lydelse, dndrad till och med HSLF-FS 2025:57.

e Teamkonferensen ir teamets gemensamma forum for att samordna bedomning,
utredning, behandling och uppfoljning. Teamet traffas varje vecka for att folja
patientens rehabiliteringsplan, virdera resultat och planera fortsatta insatser.

e Planeringsmoten halls individuellt for varje patient, vanligen i boérjan och i slutet
av rehabiliteringsperioden. Patienten deltar. Narstdende och externa aktorer bjuds in
nar det ar relevant och patienten samtycker. Syftet ar att formulera och folja upp mal,
samordna insatser samt planera fortsatt vard och rehabilitering.

e Patienten far ett individuellt veckoschema som utformas utifran
rehabiliteringsplanen, patientens behov och praktiska forutsattningar. Respektive
behandlare ansvarar for att uppdatera sina planerade aktiviteter och informera
patienten om dndringar.

e LOTS ir patientens kontaktperson och bidrar till att relevant information samordnas
mellan patienten och teamet.

¢ Behandlarna for en fortlopande dialog med patienten och, efter patientens samtycke,
med nérstiende om bedomningar, insatser, resultat och fortsatt planering.

e Patientuppgifter omfattas av sekretess enligt offentlighets- och sekretesslagen
(2009:400). All personal ska f6lja regler och rutiner for sekretess och siker
informationshantering.

e Personuppgifter behandlas enligt EU:s dataskyddsférordning (GDPR), svensk
dataskyddslag och sarskilda regler for hilso- och sjukvarden. Uppgifterna ska
hanteras lagligt, sdkert och endast nar de behovs.

KVALITETSREGISTER OCH UPPFOLJNING - SVEREH

Alla patienter informeras om registrering i Svenskt register for rehabiliteringsmedicin
(SveReh), ett nationellt kvalitetsregister for uppfoljning av vard- och
rehabiliteringsinsatser. Patienten far information om hur personuppgifterna anvands och om
ratten att motsatta sig registrering.

Uppgifter registreras vid inskrivning och utskrivning samt enligt gillande
uppfoljningsrutiner i kvalitetsregistret. Uppfoljningen omfattar bland annat funktionell
sjalvstandighet (FIM), halsorelaterad livskvalitet (EQ-5D), livstillfredsstallelse (Fugl-Meyers
Life Satisfaction Check List) samt patientrapporterade erfarenheter och resultat.

Resultaten sammanstills pa gruppniva och anviands for verksamhetsuppfoljning,
kvalitetsutveckling, forskning, nationella jamforelser och uppfoljning over tid.

SYNPUNKTER OCH KLAGOMAL

Verksamheten vialkomnar synpunkter och klagomal fran patienter och nirstéende.
Synpunkter och klagomal kan l1amnas anonymt eller med kontaktuppgifter av den som
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onskar aterkoppling. Personal hjilper vid behov till att hitta information och blanketter.
Information finns pa verksamhetens webbplats, i vintrum, korridorer och patientens
informationsparm. Synpunkter kan lamnas via 1177, e-post, post eller verksamhetens
inlamningslador.

Verksamhetens ledning har dialog med berérda patientforeningar.

MEDICINSK PROVTAGNING OCH LAKEMEDEL

Centrallaboratoriet pa Sahlgrenska tar emot prover dygnet runt. Fran Hogsbo transporteras
prover tre ganger per vardag. Kvillar, natter och helger kan prover skickas med bud.
Ordinerade prover bestills i ROSP och kemlabb. Vardagar ansvarar avdelningslidkaren for
atgirder utifrin provsvar. Ovrig tid granskar sjukskoterskan svaren och kontaktar
neurologjouren vid behov. Akuta prover skickas med bud och prioriteras av laboratoriet. Vid
fakturering av annan enhet anvinds manuell remiss.

Likemedelsansvarig sjukskoterska bestiller likemedel fran regionapoteket via Hamlet.
Ordinarie bestillningar gors fore klockan 9.30 p4 mandagar och torsdagar, med leverans
foljande dag. Senare bestillningar medfor en merkostnad. Vid akuta behov anvands bud till
Ho6gsbo sjukhusomréde.

STYRDOKUMENT OCH SARSKILDA RUTINER

Verksamheten arbetar utifrdn medicinska styrdokument och stodjande dokument som finns
pa intranétet:

o Styrande dokument inom hélso- och sjukvard, inklusive regionala medicinska
riktlinjer

e Styrande och st6djande dokument inom Neurosjukvarden och
Rehabiliteringsmedicin

En samlad lista 6ver verksamhetens styrdokument och sarskilda rutiner finns i Bilaga 1 —
Styrdokument och sirskilda rutiner.

Patientavgifter foljer Vastra Gotalandsregionens regler och hogkostnadsskydd. Aktuell
information finns i Patientavgiftshandboken, pa 1177 och i patientinformationen.

SARSKILDA SITUATIONER OCH STODBEHOV

Vissa situationer kraver sarskild planering, samverkan eller hanvisning till sarskilda
styrdokument. Insatserna ska alltid anpassas till patientens behov, mal, forutsattningar och
samtycke.

VALD I NARA RELATIONER

Misstanke om vald i ndra relationer ska uppméarksammas och hanteras enligt gillande
rutiner. Patienten erbjuds stod och nodviandiga kontakter. Barns behov ska sérskilt beaktas.

BARN, UNGA OCH BARN SOM NARSTAENDE

Barnets rattigheter ska beaktas och verksamhetens barnombud stodjer arbetet.


https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/
https://insidan.vgregion.se/forvaltningar/su/kontakt-och-organisation/organisation/omrade-6/styrdokument-omrade-6/neurosjukvarden/
https://insidan.vgregion.se/forvaltningar/su/kontakt-och-organisation/organisation/omrade-6/styrdokument-omrade-6/neurosjukvarden/
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/vardadministration/patientavgiftshandboken/
https://www.1177.se/vastra-gotaland/sa-fungerar-varden/kostnader-och-ersattningar/patientavgifter-i-vastra-gotaland/
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Unga patienter bemots utifran alder, mognad och individuella behov. Ungdomar mellan 16
och 18 ar kan erbjudas rehabilitering enligt rutinen Patienter under 18 ar inskrivna pa
Rehabiliteringsmedicin.

Nir en patient har minderariga barn uppmarksammas deras behov av information, rdd och
stod enligt rutinen Barn som ndrstdende. Vid behov samverkar verksamheten med Drottning
Silvias barnsjukhus och sjukskolan.

SKADLIGT BRUK ELLER BEROENDE

Vid misstanke om eller pagaende skadligt bruk eller beroende gor teamet en individuell
bedomning av hur tillstdndet paverkar patientsikerheten och mojligheten att delta i
rehabiliteringen. Patienten erbjuds information, stod och vid behov kontakt med
beroendevard eller primarvard. Rehabiliteringsperioden kan behova anpassas, avbrytas eller
aterupptas nir en fungerande behandling finns. Handlaggningen f6ljer gillande rutin.

BILKORNING OCH VAPENINNEHAV

Liakaren bedomer medicinska hinder for bilkérning och lamplighet att inneha vapen med
stod av teamets utredning. Neuropsykolog och andra professioner medverkar vid behov. Vid
fragor om korforméga kan patienten remitteras till Mobilitetscentrum for fordjupad
bedomning, korprov eller bedomning av fordonsanpassning. Patienten informeras om
bedomningen och lakaren fullgor vid behov sin anmalningsskyldighet till Transportstyrelsen
eller Polismyndigheten enligt gallande regler och rutiner.

AMPUTATION

Vid samtidig amputation planeras rehabiliteringen i samverkan med ansvarig kirurgisk
verksamhet och berorda rehabiliteringsprofessioner. Amputationsrelaterade behov,
restriktioner och mal ingér i rehabiliteringsplanen. Sar- och kompressionsbehandling,
kontrakturprofylax, mobilisering, hjalpmedel och eventuell protesforsorjning genomfors
enligt individuella ordinationer och aktuella SU-rutiner.

e Amputationsprocessen
e Amputation — ARB/FYS
e Amputation arm — Armprotescentrum — ARB

KOMMUNIKATION, SYN, HORSEL OCH SVALJNING

Behov av sprak- eller teckensprékstolkning, Taltjanst eller Teletal uppmarksammas tidigt.
Vid synnedsattning samverkar teamet vid behov med neurooftalmolog, 6gonmottagning eller
Syncentralen. Horselnedsittning och sviljningssvarigheter utreds i samverkan med logoped
och oron-, nis- och halsverksamheten. Instrumentell svaljningsbedomning genomfors vid
behov. Kommunikationshjalpmedel och stodjande strategier provas ut individuellt.

SPASTICITET

Spasticitet kan vara en konsekvens av forviarvad hjarnskada och paverka bland annat
omvardnad, funktion, aktivitet och livskvalitet. Patienter i Goteborg och kranskommunerna
har tillgang till Rehabiliteringsmedicins tonusmottagning. Behandling kan dven erbjudas


https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/su9809-955733808-108/surrogate/Amputationsprocessen.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/SU9807-1076540875-3/SURROGATE/Amputation%20%20-%20ARB%20FYS.pdf
https://vgregion.sharepoint.com/:w:/r/sites/sy-su-sty-rehabilitering--habilitering-och-forsakringsmedicin-su/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B4701D104-65C0-41A3-82AF-3796EDB9614C%7D&file=Amputation%20arm%20-%20Armprotescentrum%20-%20ARB.docx&action=default&mobileredirect=true&DefaultItemOpen=1
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under en pagaende rehabiliteringsperiod i slutenvarden. Prioritering gors utifran risken for
sekundira komplikationer, exempelvis kontrakturer, hudproblem och 6kad smairta, samt
besvirens omfattning och paverkan pa aktivitet, delaktighet, arbete eller studier.

OVRIGA INDIVIDUELLA STODBEHOV

o Hjilpmedel och anpassningar: Tekniska och ortopediska hjalpmedel samt
anpassningar i bostad eller pa arbetsplats bedoms individuellt. Vid behov samverkar
teamet med Ortopedteknik och Hjalpmedelscentralen.

e Religiosa och kulturella behov: Sjukhuskyrkan kan formedla kontakt med
trossamfund utifran patientens 6nskemal.

o Kamratstod: Kontakt med gruppverksamhet, patientforening eller
erfarenhetsperson kan erbjudas nar det ar lampligt.

e Besok och stodpersoner: Nirstdende och externa aktorer kan efter
overenskommelse med patienten och teamet medverka dven utanfor ordinarie
besokstid.
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KONSULTVERKSAMHET

UPPDRAG

Konsultverksamhetens uppdrag ar att identifiera rehabiliteringsbehov efter forvarvad
hjarnskada och bidra till en sdker och sammanhallen 6vergang fran akutsjukvard till
rehabilitering pa ratt vardniva.

Konsultverksamheten tar emot remisser, gor rehabiliteringsmedicinska bedomningar och
ansvarar for remissvar och patientflodet till slutenvardsrehabiliteringen. Konsultldkaren
bedomer patientens medicinska tillstand, funktionsniva, rehabiliteringsbehov och
forutsattningar att delta i rehabilitering samt rekommenderar lamplig vardniva.
Konsultverksamheten ger aven rehabiliteringsmedicinskt stod till remittenter. Om
Rehabiliteringsmedicin inte bedoms vara ratt vardniva foreslar konsultlikaren annan lamplig
vardniva, fortsatt utredning eller andra insatser.

REMISSHANTERING SLUTENVARD

Konsultverksamheten ar mottagare av remisser till slutenvardsrehabiliteringen. Remisser
skickas enligt gillande lokal rutin och registreras i Elvis av medicinsk sekreterare. Vid direkt
telefonkontakt ska den remitterande enheten dven skicka en remiss for registrering och
dokumentation. Konsultlikaren bedomer remissen, inhdmtar vid behov kompletterande
uppgifter och aterkopplar bedomning och rekommendation till remittenten.

Efter inkommen remiss kan konsultldkaren folja patienten pa den remitterande avdelningen.
Syftet ar att bedoma nar patienten ar i rehabiliteringsfas, folja utvecklingen av medicinskt
tillstand och funktionsniva samt avgora nir ett 6vertag till Rehabiliteringsmedicins
slutenvérd ar lampligt. Bedomningen upprepas vid behov om patientens tillstand eller
forutsattningar forandras.

Konsultverksamheten samordnar patientflodet och kommunicerar fortlopande med
vardsamordnare och patientansvarig lakare i slutenvardsrehabiliteringen om prioritering,
vardplatslage och lamplig tidpunkt for 6vertag. Konsultlikaren aterkopplar bedomning och
rekommendation till den remitterande enheten och dokumenterar bedémning,
rekommendation och remissvar i Melior. Nar inskrivning planeras far patienten information
om Rehabiliteringsmedicin och nista steg i vardprocessen.

Konsultbedomning och remissvar ska innehalla:

e remitterande enhet och aktuell vardavdelning

e remissorsak och tydlig fragestillning

¢ relevant medicinsk bakgrund, aktuellt tillstdnd, behandling och komplikationer

e funktionsniva fore insjuknandet eller skadan och aktuell funktionsniva

e social situation, boende, stod i vardagen, utbildning och arbete nir uppgifterna ar
relevanta

e relevant huvuddiagnos och eventuella bidiagnoser

e bedomning av rehabiliteringsbehov, forvantad nytta av rehabiliteringen och lamplig
vardniva

e patientens forutsiattningar att delta i och tillgodogora sig rehabiliteringen

e rekommenderade atgirder, ansvar och planerad uppfoljning

e atgirder som behover genomforas innan eventuell inskrivning
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e alternativ vardniva eller andra insatser om rehabilitering inom verksamheten inte
rekommenderas

Nar remissen avslutas

Nir remissen avslutas (avfors) ska beslutet och skidlen dokumenteras tydligt. Remissvaret ska
vid behov innehalla rekommendation om annan vardniva, fortsatt utredning eller andra
lampliga insatser. Den remitterande verksamheten ansvarar for att informera patienten om
beslutet och den fortsatta planeringen.
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HJARNSKADEPROGRAMMET

MALGRUPP

Hjarnskadeprogrammet vander sig till personer som i vuxen alder har fatt en neurologisk
funktionsnedsattning efter exempelvis stroke, traumatisk hjarnskada eller annan forvarvad
skada eller sjukdom i hjarnan.

BAKGRUND

I Sverige drabbas cirka 70 000 personer varje ar av en forvarvad hjarnskada. De flesta skador
Kklassificeras som liatta, men omkring 20 procent ar mattliga eller svira och kan medfora
omfattande rehabiliteringsbehov och stora forindringar i livet. Aven medicinskt litta
hjarnskador kan orsaka betydande och langvariga svarigheter.

Stroke ar den vanligaste orsaken till forvarvad hjarnskada och drabbar cirka 25 000 personer
per ar i Sverige. Omkring 85 procent far en hjarninfarkt och 15 procent en hjarnblédning.
Stroke ar en vanlig orsak till neurologisk funktionsnedsattning och medfor ett stort behov av
vard och rehabilitering. Medelaldern vid insjuknandet ar cirka 75 ar och omkring 20 procent
ar under 65 ar. Strokeinsjuknandet minskar i befolkningen, men minskningen ar mindre
tydlig bland yngre an bland dldre.

Traumatisk hjarnskada orsakas av yttre vald mot huvudet, exempelvis vid fall, trafikolycka,
misshandel eller vapenskada. Ett centralt symtom dr medvetandestorning, som kan variera
fran kortvarig omtockning och minneslucka till ldngvarig medvetsloshet. Traumatisk
hjarnskada ar en betydande orsak till funktionsnedséttning och déd bland personer i
arbetsfor alder. Man drabbas ungefar dubbelt sa ofta som kvinnor.

Andra orsaker till forvarvad hjarnskada ar bland annat hjarntumor, encefalit, TBE, syrebrist
och forgiftning eller skadligt bruk.

En forviarvad hjarnskada kan vara avgransad till ett omrade eller paverka flera delar av
hjarnan. Konsekvenserna varierar, men vanliga svarigheter ar nedsatt kognitiv och motorisk
formaga, paverkad kommunikation samt psykologiska och sociala konsekvenser.

13



Hjarnskadeprogram

HJARNSKADEREHABILITERING SLUTENVARD

MALGRUPP OCH INSKRIVNINGSKRITERIER

Slutenvardsrehabiliteringen viander sig framst till personer i tidigt skede efter en forviarvad
hjarnskada som behover samordnade, interdisciplinira rehabiliteringsinsatser dygnet runt
och inte kan fa sina behov tillgodosedda i 6ppenvérd eller pa annan vardniva.

Patienten ska:

ha behov av samordnad, specialiserad rehabilitering i slutenvard
bedomas kunna delta i och ha nytta av rehabiliteringsinsatserna

befinna sig i ett tidigt rehabiliteringsskede

vara medicinskt stabil och ha genomgatt nodvandig initial utredning

ha behov som kraver teamets samlade kompetens och slutenvardens stod

Relativa kontraindikationer for inskrivning

e annan vardform eller vardniva bedoms biattre motsvara patientens behov

e rehabiliteringen kan genomforas sikert i hemmet, 6ppenvarden eller kommunal
verksamhet

e medicinska, psykiatriska eller beteendemassiga faktorer hindrar ett sikert och
meningsfullt deltagande trots anpassade atgarder

e patienten 6nskar en annan vardform eller avbojer slutenvardsrehabilitering

MALSATTNING

Rehabiliteringen ska skapa forutsattningar for saker utskrivning till lamplig boendeform och
fortsatt rehabilitering pa ratt vardniva.

Individuella mal formuleras tillsammans med patienten och kan avse kroppsfunktion,
aktivitet, delaktighet och omgivningsfaktorer. De f6ljs upp i rehabiliteringsplanen och
anpassas under vardtiden.

Malet ar att patienten, utifran sina forutsattningar, ska forbattra eller kompensera nedsatt
fysisk, kognitiv, kommunikativ och psykisk formaga samt n& hogsta mojliga grad av aktivitet,
delaktighet och sjalvstandighet, enligt ICF:s hilsoklassifikationsomraden:

Kroppsfunktion

» medvetandegrad, neurologisk funktion och forandringar over tid

e kognitiva funktioner, exempelvis uppmarksamhet, minne, exekutiv formaga och
orientering

kommunikation, tal, sprak och sviljning

motorik, balans, koordination, tonus och forflyttningsformaga

sensorik, syn och horsel

psykiska funktioner, emotionella reaktioner och beteendeforandringar
smarta, somn, fatigue, det vill sdga uttalad mental eller fysisk trotthet, och
aktivitetsbalans

nutrition, blasa, tarm, hud och 6vriga medicinska risker

o sexuell hilsa och funktion

Aktivitet:

e uppna balans mellan aktivitet och vila
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delta i fritidsaktiviteter

genomfora langre forflyttningar i samhallsmiljo

uppna optimal sidkerhet och stabilitet vid balanskravande aktiviteter

oka sjalvstandigheten i aktiviteter i det dagliga livet

uppmarksamma och tillampa kompensatoriska strategier vid nedsatt sensomotorik i
vardagsaktiviteter

e uppmarksamma och tillampa kompensatoriska strategier vid nedsatt kognition i
vardagsaktiviteter

Delaktighet:

o forstdelse for hjarnskadan, dess individuella konsekvenser och mojligheten att
paverka den egna hilsan och situationen

e fOorméga att uttrycka behov och instruera andra om hur stéd och hjilp bor ges

e medvetenhet om egna resurser och svarigheter samt anvindning av fungerande
strategier i vardagen

e delaktighet i sociala relationer, hem, fritid, arbete eller studier utifran individuella
mal

e trygghet i hemmiljon och i samspelet med narstdende

o stillningstagande till bilkorning nar det ar relevant

Omgivningsfaktorer:

e kunskap om lagar och forordningar som kan ge stod och hjilp till den enskilde
kannedom om hjalpmedel och anpassningar som kan underlitta den dagliga
livsféringen

kdannedom om patientforeningar och ideella foreningar

kannedom om madjligheter till fortsatt rehabilitering eller traning utanfor sjukhuset
kdannedom om vem som har det fortsatta medicinska ansvaret efter utskrivningen
kannedom om tekniska och ortopediska hjalpmedel for personligt bruk samt
hjalpmedel och anpassningar i och vid bostaden eller pd arbetsplatsen som kan
underlitta den dagliga livsféringen

VARDAVDELNING 623

Vérdavdelning 623 har cirka 18 platser och ar organisatoriskt gemensam for flera
patientgrupper inom Rehabiliteringsmedicin. Avdelningen tar emot patienter med forvarvad
hjarnskada och ryggmargsskada. I detta program avser beskrivningen av vardavdelningen
rehabilitering for personer som tillhor hjarnskadeprogrammets malgrupp. For rehabilitering
efter ryggmargsskada hanvisas till separat ryggmargsskadeprogram

Vérdavdelningen bedriver verksamhet dygnet runt, alla dagar i veckan. Lakare och
rehabiliteringspersonal arbetar dagtid mandag—fredag. Ovrig tid bemannas avdelningen av
sjukskoterskor och underskoterskor, som vid behov kontaktar neurologjouren pa
Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Vid akut forsamring eller nytillkomna akuta symtom
overfors patienten till Sahlgrenska sjukhuset for akut bedomning. Om patienten behover
planerad eller kompletterande utredning eller behandling inom en annan medicinsk
specialitet samordnas detta med berord verksamhet. Vid helger som ar langre an tre dagar
tjanstgor en fysioterapeut och en arbetsterapeut under en av helgdagarna.

REMISSHANTERING SLUTENVARD

Konsultverksamheten ansvarar for patientflodet till avdelningen. Konsultlakaren bedémer
nir patienten ar i rehabiliteringsfas och medicinskt redo for 6vertag. Tidpunkt for
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inskrivning planeras i dialog med vardplats- och patientflodesansvarig och avdelningslikare i
slutenvardsrehabiliteringen utifran prioritet, patientens behov och tillginglig vardplats.

Avdelningen tar i forsta hand emot medicinskt stabila patienter. Lakare finns inte pa plats
under kvillar, nitter och helger. Neurologjouren ger stod per telefon. Vid akut forsamring
skickas patienten till Sahlgrenska for bedomning.

INSKRIVNING

Infor inskrivningen hamtar sjukskoterskan relevant omvardnadsinformation fran den
inremitterande kliniken, bland annat om personlig vard, forflyttning, hjalpmedel, vardplaner
(nutrition, hud, fall), lakemedel samt kulturella och andra individuella behov.

Sjukskoterskan och underskoterskan tar emot patienten, visar avdelningen och informerar
om rutiner, rehabiliteringsprocessen och patientens delaktighet. De paborjar den individuella
rehabiliteringsplanen. Patienten far informationsmaterial och ett schema for de forsta
dagarna. Personliga tillhorigheter kan forvaras i ett lasbart skap, men avdelningen ansvarar
inte for vardesaker.

Vid inskrivningssamtalet gar lakaren igenom sjukhistorien, den aktuella sjukdomen eller
skadan, patientens hilsa och patientens fragor. Likaren gor en kroppslig undersékning,
inklusive neurologstatus.

Den forsta dagen bedomer sjukskoterskan och underskoterskan fallrisk och saker
forflyttning. Fysioterapeuten bedomer forflyttningsformaga och stédbehov, medan
arbetsterapeuten dagen efter inskrivningen paborjar bedomning av aktivitetsforméga och
eventuellt behov av rullstol. Kuratorn, logopeden och psykologen traffar patienten under de
foljande dagarna eller vid behov. Samtliga professioner tar del av relevant 6verrapportering
och journalinformation frdn den remitterande enheten.

REHABILITERINGSPROCESS SLUTENVARD

Under den forsta veckan bedomer berérda professioner patientens rehabiliteringsbehov.
LOTS stodjer patienten i att formulera mal och beskriva sina behov i formuldret Planering av
din rehabilitering. Det forsta planeringsmaotet halls cirka en vecka efter inskrivningen.
Patienten deltar tillsammans med berérda teammedlemmar och de narstdende eller andra
personer som patienten vill bjuda in.

I den individuella rehabiliteringsplanen beskrivs rehabiliteringstid, patientens resurser
och svarigheter, forvantningar samt huvudmal och delmaél for perioden. Det 6vergripande
malet ar att patienten ska né den funktions- och aktivitetsnivd som behovs for utskrivning till
en lamplig boendeform och fortsatt rehabilitering pa ritt vardniva. Delmélen kan avse en viss
aktivitet eller funktion. Planeringen utgér fran patientens fysiska och psykiska
forutsattningar, strategier och omgivningsfaktorer.

LOTS gar igenom rehabiliteringsplanen med patienten, som far ett eget exemplar. Planen
foljs upp och revideras under rehabiliteringsperioden.

Kunskap och larande integreras i all traning. Permissioner ar en viktig del av
rehabiliteringen och planeras sa snart det ar lampligt.

Schemat anpassas efter patientens behov och forutsattningar. Behandlarna registrerar
behandlingstider och sjukskoterskan ovriga planerade aktiviteter. Underskoterskan gar
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igenom kommande veckas schema med patienten varje helg. Traning erbjuds tre till fem
dagar per vecka, i genomsnitt vid tre behandlingstillfallen per dag, pa kliniken eller i
narmiljon. Darutover tranar patienten i vardagliga aktiviteter, exempelvis maltider, personlig
vard och forflyttningar, tillsammans med omvardnadspersonal.

Vid den dagliga 1akarronden gar likare och sjukskoterska igenom medicinska fragor. En
gang i veckan halls en utokad rond med 6verlidkare. Vid den veckovisa teamkonferensen
foljer teamet upp rehabiliteringsplanen och samordnar fortsatta insatser.
Omvéardnadspersonal och behandlare samverkar dven i miniteam.

Nirstaende erbjuds, efter patientens samtycke, information och samtal om skadan, dess
konsekvenser och rehabiliteringen. Lakare, neuropsykolog eller annan relevant teammedlem
medverkar utifrdn behov. Patienten avgor om hen vill delta i samtalen. Narstdende kan ocksa
bjudas in att delta i rehabiliteringen nar det ar lampligt.

I slutenvarden anviands FIM for att folja forandringar i patientens funktionella
sjalvstandighet under rehabiliteringsperioden. Rehabiliteringsinsatserna f6ljs fortlopande
upp utifrdn malen i den individuella rehabiliteringsplanen. Beroérda professioner utviarderar
sina bedomningar och insatser, och teamet sammanfattar tillsammans med patienten
maéluppfyllelse, kvarstaende behov och fortsatt planering.

UTSKRIVNING

Rehabiliteringsperiodens langd och planerad utskrivning bestams utifran patientens behov,
mal, medicinska forutsattningar och tillgdngliga fortsatta insatser. Planeringen paborjas
tidigt och f6ljs upp tillsammans med patienten, niarstdende efter samtycke och berérda
aktorer.

Patienten skrivs ut nér en eller flera av nedanstiende kriterier ar tillaimpliga:
e malen i rehabiliteringsplanen ar helt eller delvis uppfyllda
e patienten inte langre behover slutenvardens eller teamets samlade resurser
o fortsatt rehabilitering kan genomforas sakert pa en annan vardniva eller av en annan

aktor

e planeringen, stodet och de nodvandiga kontakterna infor utskrivningen ar tillrackligt
forberedda

e insatserna inte langre ger forvantad nytta eller patienten inte kan tillgodogora sig
rehabiliteringen

¢ patientens medicinska tillstdnd kraver vard pa en annan enhet
e patienten onskar en annan vardform eller vill avsluta rehabiliteringen
Patienten informeras i god tid om den planerade utskrivningen och den fortsatta

planeringen. Efter patientens samtycke informeras dven narstaende. Sjukskoterskan
samordnar vid behov kontakterna med kommunen och primarvarden via SAMSA. Berorda
professioner ansvarar for slutbedomningar, 6verrapportering och nodviandiga remisser.

Vid ett avslutande planeringsméte foljs rehabiliteringsplanen, resultaten och fortsatta behov
upp. Relevanta externa aktorer deltar nar det behovs och patienten samtycker. Patienten far
en slutlig rehabiliteringsplan med information om fortsatta medicinska kontakter,
rehabiliteringsinsatser, stod och ansvarsfordelning.
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REHABILITERINGEN KAN PAUSAS ELLER AVBRYTAS

e pa patientens egen begiran

¢ om nytillkomna medicinska eller psykiatriska behov kraver vard eller behandling
pa annan vardniva

e om pagaende skadligt bruk eller beroende hindrar séker och aktiv rehabilitering

e om patienten, trots anpassade insatser och upprepade forsok, inte kan
tillgodogora sig rehabiliteringen
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DAGREHABILITERING

MALGRUPP OCH INSKRIVNINGSKRITERIER

Dagrehabiliteringen vander sig till personer i arbetsfor dlder med neurologisk
funktionsnedsittning efter forviarvad hjarnskada, exempelvis stroke, traumatisk hjarnskada
eller encefalit. Aven personer med andra skador eller sjukdomar i nervsystemet, sdsom
Guillain—Barrés syndrom, kan vara aktuella. Patienten ska omfattas av Sahlgrenska
Universitetssjukhusets lanssjukvardsuppdrag och ha behov av specialiserad rehabilitering.

Dagrehabiliteringen tar emot patienter med mattlig till svar forvarvad hjarnskada och
komplexa rehabiliteringsbehov som kraver specialiserad rehabiliteringsmedicinsk kompetens
och inte kan tillgodoses i priméarvarden.

Patienter kan tas emot tidigt efter insjuknandet eller skadan nér slutenvard inte beh6vs, men
rehabiliteringsbehovet kraver hogre intensitet eller specialistkompetens dn primarvarden kan
erbjuda.

I ett senare skede kan dagrehabilitering erbjudas for fortsatt rehabilitering eller fordjupad
utredning, exempelvis infor atergang till arbete, studier eller annan aktivitet. Vid behov kan
teamets bedomning dven bidra med underlag for provning av personkretstillhorighet enligt
LSS.

RIKTLINJER FOR INSKRIVNING

Patienten:

¢ har behov av samordnad, specialiserad rehabilitering som inte kan tillgodoses pa
annan vardniva

e bedoms kunna delta i och ha nytta av aktiva rehabiliteringsinsatser

e kan vistas hemma och hantera dagliga behov sjalvstandigt eller med planerat stod

e kan folja ett individuellt schema sjilvstandigt eller med stod

e har behov av fordjupad bedomning, behandling eller planering av arbete, studier eller
annan aktivitet

RELATIVA KONTRAINDIKATIONER FOR INSKRIVNING

e annan vardform eller vardniva bedoms battre motsvara patientens behov

e pagaende medicinsk utredning, behandling eller instabilt hélsotillstand hindrar ett
sakert och meningsfullt deltagande

e progressivt neurologiskt tillstand faller utanfér dagrehabiliteringens uppdrag

e praktiska eller kognitiva forutsittningar gor att deltagande inte ar mojligt trots
rimliga stodétgarder

MAL

Malet ar att patienten, utifran sina forutsiattningar, ska forbéttra eller kompensera nedsatt
fysisk, kognitiv, kommunikativ och psykisk formaga samt 6ka aktivitet, delaktighet och
sjalvstandighet i hem, samhallsliv, arbete eller studier.

19



Hjarnskadeprogram

Individuella mél formuleras tillsammans med patienten och kan avse kroppsfunktion,
aktivitet, delaktighet och omgivningsfaktorer. Sarskilt fokus kan ligga pa att tillimpa
strategier i vardagen och skapa en héallbar atergang till arbete, studier eller annan
meningsfull aktivitet.

ORGANISATION OCH ARBETSSATT

Dagrehabiliteringen bedrivs i tva interdisciplindra team och omfattar dven viss poliklinisk
uppfoljning. Verksamheten ar 6ppen vardagar klockan 8.00—16.00, med reducerad
verksamhet under jul- och sommarperioderna. Rehabiliteringsperiodens lingd och intensitet
anpassas till patientens behov, mal och forutsittningar.

REMISSHANTERING OPPENVARD

Digitala remisser registreras via remissportalen i SALMA. Remisser och egna
vardbegidranden som kommer direkt till kliniken hanteras enligt gillande lokal rutin.
Remissansvarig lakare gor en forsta bedomning och fordelar remissen till ratt mottagning
eller vardform.

Remisser som kan vara aktuella for dagrehabilitering bedoms av ansvarig ldkare tillsammans
med teamet vid en veckovis interdisciplindr remissgenomgang. Ansvarig ldkare prioriterar
remissen, begir vid behov kompletterande uppgifter, prover eller undersokningar och
bedomer om patienten ska erbjudas lakarbesok, teambesok eller annan insats. Remisser som
bedoms vara aktuella sitts pa vantelista och fordelas mellan teamen av teamsamordnaren.
Patienten och remittenten far information om fortsatt handlaggning enligt géllande rutin och
vardgaranti.

Nar remissen avslutas ska beslutet och skidlen dokumenteras. Remissvaret ska vid behov
innehalla rekommendation om annan vardniva, fortsatt utredning eller andra behandlings-
eller rehabiliteringsinsatser. Bedomningen omprovas om nya relevanta medicinska uppgifter
tillkommer.

INSKRIVNING

Teamsamordnaren kontaktar patienten och ger information om dagrehabiliteringen. Om
patienten tackar ja skickas en skriftlig kallelse. Patienten far dven information om sjukresor
och en checklista for att forbereda fragor infor motet. Patienten uppmuntras att ta med en
narstaende eller annan stodperson.

Vid det forsta motet bedomer teamet patientens rehabiliterings- och informationsbehov samt
gar igenom patientens forutsittningar, svarigheter, behov och 6nskemél. Om
dagrehabilitering inte rekommenderas diskuteras lampliga alternativ och patienten erbjuds
vid behov stod att etablera fortsatta kontakter.

Om dagrehabilitering inleds uppréttas en individuell rehabiliteringsplan tillsammans
med patienten och, efter patientens samtycke, narstaende. Planen beskriver patientens
forutsattningar, svarigheter, forvantningar, mal och planerade insatser samt
rehabiliteringsperiodens uppliagg och uppfoljning. Patienten far ett schema for den inledande
perioden. En LOTS utses och gar igenom rehabiliteringsplanen med patienten, som far ett
eget exemplar. Planen f6ljs upp och revideras under rehabiliteringsperioden.
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REHABILITERINGSPROCESSEN INOM DAGREHABILITERINGEN

LOTS gér igenom rehabiliteringsplanen med patienten och stodjer den fortlopande
uppfoljningen och revideringen.

Behandlare eller teamsamordnare ger patienten schemat for kommande vecka. Schemat
anpassas efter planerade insatser och kan darfor variera.

LOTS och o6vriga behandlare har en fortlopande dialog med patienten om insatser och
resultat. Vid den veckovisa teamkonferensen foljer teamet upp rehabiliteringsplanen och
samordnar fortsatta insatser.

Under rehabiliteringsperioden planerar teamet, tillsammans med patienten och relevanta
externa aktorer, lampliga fortsatta rehabiliteringsinsatser.

Rehabiliteringsinsatserna f6ljs fortlopande upp utifrdn maélen i den individuella
rehabiliteringsplanen. Berorda professioner utvarderar sina bedomningar och insatser, och
teamet sammanfattar tillsammans med patienten maluppfyllelse, kvarstdende behov och
fortsatt planering.

Kunskap och lirande integreras i all traning. Traningen kan ske pa kliniken, i narmiljon
eller som egen traning i hemmet. Patienten far information och stod for att forsta skadan,
dess konsekvenser och rehabiliteringen. Efter patientens samtycke far dven narstaende
information och stod. Narstdende kan erbjudas enskilda samtal och delta i rehabiliteringen
nar det ar lampligt.

BEDOMNING AV ARBETSPOTENTIAL

Forutsattningarna for atergang till arbete, studier eller annan daglig sysselsattning bedoms
gemensamt av teamet. Bedomningen omfattar arbetsuppgifter, arbetsmiljo,
funktionsforméga och behov av anpassningar eller strategier. Vid behov initieras
rehabiliteringsmoten med arbetsgivare, Forsakringskassan och andra berorda aktorer for att
planera en héllbar dtergang.

UTSKRIVNING

Rehabiliteringsperiodens langd och planerad utskrivning bestams utifran patientens behov,
mal, medicinska forutsattningar och fortsatt planering.

Patienten bedoms vara klar for utskrivning fran dagrehabiliteringen nir ett
eller flera av foljande kriterier ar uppfyllda:
e maleniden individuella rehabiliteringsplanen ar uppfyllda helt eller delvis
e patienten inte langre behver teamets samlade resurser
o fortsatt rehabilitering kan genomforas pa annan lamplig vardniva eller hos en annan
aktor
¢ planeringen och nédviandiga kontakter for fortsatta insatser ar klara
¢ insatserna inte lingre ger forvantad nytta
e patienten inte kan tillgodogora sig rehabiliteringen
e patientens medicinska tillstdnd kraver vard eller behandling pa annan enhet
e Dbeteenden som forsvarar rehabiliteringen, trots anpassade atgirder, hindrar fortsatt
deltagande
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Preliminar rehabiliteringsperiod och planerat utskrivningsdatum kommuniceras till
patienten vid inskrivningen. Om planeringen dndras far patienten information och en tydlig
motivering i god tid. Varje behandlare avslutar sina insatser och sikerstiller att den fortsatta
planeringen ar tydlig. LOTS gar tillsammans med patienten igenom rehabiliteringsplanen
och planeringen efter utskrivningen samt fangar upp kvarstaende fragor.

Teamsamordnaren eller LOTS kallar patienten till ett avslutande planeringsmote. Relevanta
externa aktorer, exempelvis primarvard, neurovardsteam, arbetsgivare, Forsakringskassan
eller Arbetsformedlingen, kontaktas och bjuds in i god tid nar det ar motiverat och patienten
samtycker. Vid m6tet sammanfattas rehabiliteringsperioden utifran rehabiliteringsplanen,
resultaten och de fortsatta behoven. Patienten far mgjlighet att stélla fragor och den fortsatta
planeringen bekriftas. Vid behov erbjuds uppf6ljning hos likare, annan teammedlem eller
hela teamet. Patienten far en slutlig skriftlig rehabiliteringsplan.

Berorda professioner gor slutbedomningar och dokumenterar avslutande
journalanteckningar. Remissvar skickas till remittenten. Vid behov skickar lakaren remiss for
fortsatt medicinsk uppfoljning till priméarvéarden eller en annan lamplig vardinstans. Ansvarig
ldkare sdkerstiller att den medicinska informationséverforingen omfattar prognos,
kvarstaende rehabiliteringsbehov, eventuella komplikationer och biverkningar samt aktuella
risker, forebyggande atgiarder och restriktioner. Vid fortsatt rehabiliteringsbehov ansvarar
respektive profession for nodviandiga kontakter och 6verrapportering till nasta vardinstans.

UTVARDERING OCH RESULTAT

Nirvaro, uteblivna besok, aterbud och avbrutna rehabiliteringsperioder registreras och
analyseras pa gruppniva. Analysen anvinds for att identifiera forandringar i deltagandet och
planera relevanta forbattringsatgarder.

PROFESSIONERNAS UPPDRAG, SLUTENVARD OCH
DAGREHABILITERING

Professionerna arbetar personcentrerat och interdisciplinirt utifrdn patientens
rehabiliteringsplan. De bidrar med sin specifika kompetens i gemensam bedémning,
behandling, uppf6ljning och planering. Insatserna anpassas till vardform, rehabiliteringsfas
och patientens individuella behov. Narstdende involveras efter patientens samtycke.

Varje profession ansvarar inom sitt kompetensomrade for att:

¢ bedoma behov, formulera mal, genomfora insatser och folja upp resultat

¢ dokumentera bedomningar, tgarder, resultat och fortsatt planering i
patientjournalen

e samverka med patienten, teamet och, efter patientens samtycke, narstdende och
externa aktorer

e ge patienten och berorda personer individuellt anpassad information, undervisning
och praktisk handledning

¢ medverka i planering, informationsoverforing och 6verrapportering infor permission,
utskrivning och fortsatt rehabilitering.

LAKARE

Likare finns tillgingliga pa kliniken mandag till fredag 08.00-16.45. Ovrig tid ansvarar
neurologjouren pa Sahlgrenska sjukhuset for handlaggning av akuta medicinska fragor.
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Ansvarig avdelningslikare ir specialist i rehabiliteringsmedicin eller annan relevant
specialitet och ansvarar for medicinsk bedomning och behandling samt leder de medicinska
delarna av rehabiliteringen. Uppdraget omfattar diagnostik, prognos, medicinsk utredning,
lakemedel, medicinsk riskbedomning, sekundarprevention och restriktioner samt
handlaggning av medicinska komplikationer och samrad med andra specialiteter. I
uppdraget ingar dven bedomning av arbetsférmaga, sjukskrivningsbehov, medicinska hinder
for bilkorning och lamplighet att inneha vapen, utfirdande av medicinska intyg och remisser
samt planering av fortsatt medicinsk vard och uppf6ljning.

Underlikare/ST-ldkare under handledning ansvarar for det dagliga medicinska arbetet,
inklusive in- och utskrivningar, journalféring, remisser och intyg. Diagnostik, prognos,
behandling, lakemedel och restriktioner handliggs i samrad med ansvarig specialistldkare.

SJUKSKOTERSKA

Sjukskoterskan ansvarar for att bedéma, planera, leda och folja upp patientens omvérdnad.
Uppdraget omfattar l1akemedelshantering, forebyggande insatser, stod till egenvard samt
samordning och informationséverforing.

I slutenvarden leder och samordnar sjukskoterskan ronder och det dagliga
omvardnadsarbetet samt planerar utskrivning tillsammans med patienten, teamet,
kommunen och priméarvarden.

UNDERSKOTERSKA

Underskdoterskan arbetar nira patienten i slutenvarden och genomfor omvardnads- och
rehabiliteringsinsatser under hela dygnet. Uppdraget omfattar observation och rapportering
av forandringar samt stod och traning i personlig vard, forflyttning, gaing, kommunikation
och kognitiva aktiviteter. Underskoterskan utfor ordinerade kontroller och andra uppgifter i
samarbete med sjukskoterskan och bidrar till registrering och uppfoljning i SveReh.

ARBETSTERAPEUT

Arbetsterapeuten bedomer och behandlar aktivitetsformaga i personlig vard, boende,
samhallsliv, arbete och studier. Bedomningen kan omfatta kognitiva funktioner, arm- och
handfunktion, aktivitetsbalans, boendemilj6é och hjalpmedelsbehov. Insatserna genomfors i
vardagliga aktiviteter och kan omfatta traning, kompensatoriska strategier, anpassningar,
hjalpmedel, bostadsanpassning och hembesok. Arbetsterapeuten samverkar med nésta
vardinstans, kommun och andra relevanta aktorer.

FYSIOTERAPEUT

Fysioterapeuten bedéomer och behandlar gang- och forflyttningsférmaga, balans, fallrisk,
motorik, tonus, koordination, rorlighet, smarta, sensorik, fysisk kapacitet och
hjalpmedelsbehov. Traningen anpassas till patientens mal och kan genomféras individuellt, i
grupp eller som egen traning pa kliniken, i hemmet, i bassang eller i samhallsmiljo. Vid
behov ingar hembesok, hjalpmedelsforskrivning, ortopedteknisk samverkan och
overrapportering till nasta vardinstans. Fysisk aktivitet pa recept kan ordineras.

REHABILITERINGSASSISTENTER
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Rehabiliteringsassistenter och bassingforestindare genomfor delegerade eller planerade
insatser pa uppdrag av ansvarig profession och aterrapporterar resultat.

LOGOPED

Logopeden bedomer och behandlar sviljning, kommunikation, tal, rost, sprak och relaterade
kognitiva funktioner. Insatserna kan omfatta funktionell traning, kompensatoriska strategier,
alternativ och kompletterande kommunikation samt utprovning av
kommunikationshjalpmedel. Vid behov initieras instrumentell svaljningsbedomning.
Patienten, berord personal och nirstdende far information och viagledning i stédjande
kommunikation.

NEUROPSYKOLOG

Neuropsykologen bedomer kognitiva funktioner, emotionella reaktioner, energiniva,
sjukdomsinsikt, motivation, beteendemonster och psykosociala faktorer. Resultaten anvands
for att anpassa rehabiliteringen och kan ge underlag infor bilkorning, personkretsbedomning
och atergang till arbete eller studier. Behandlingen kan omfatta st6d vid kris och forandrad
livssituation, psykoterapeutiska samtal samt strategier for kognitiva och emotionella
svarigheter, hjarntrotthet, stress och somnproblem.

KURATOR

Kuratorn kartlagger patientens psykosociala situation och bidrar med kunskap om
socialforsakring, socialtjanst, LSS och samhillets stod. Uppdraget omfattar kris-,
motivations- och stodsamtal, stod i myndighetskontakter och ansokningar som ror ekonomi
samt samverkan med vardgivare och andra aktorer. Kuratorn uppmarksammar minderariga
barns behov och situation och medverkar vid fragor om skadligt bruk eller beroende enligt
gallande rutiner.

SEXUALRADGIVARE

Sexualradgivaren traffar patienter inom sluten- och 6ppenvard vid behov for bedomning,
radgivning och insatser inom sexuell hilsa och funktion, relationer, fertilitet, graviditet och
forlossning enligt modellen Extended PLISSIT. Sexualradgivaren fungerar dven som konsult
och stod for teamet.

TEAMSAMORDNARE

Teamsamordnaren stodjer dagrehabiliteringens teamarbete, patientflode, kallelser, externa
kontakter, statistik och registrering i SveReh. Kliniska uppgifter utfors utifran kompetens,
ordination och lokala rutiner.
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BILAGA 1 — STYRDOKUMENT OCH SARSKILDA RUTINER

Verksamheten arbetar utifrdn medicinska styrdokument och stédjande dokument som finns
pa intranitet:

Styrande dokument inom hélso- och sjukvérd, inklusive regionala medicinska
riktlinjer

Styrande och stodjande dokument inom Neurosjukvarden och
Rehabiliteringsmedicin

RUTINDOKUMENT FOR REHABILITERINGSMEDICIN

Akut forsamrad patient pa jourtid, avdelning 623

Akutvagn och hjartstartare — kontroll for avdelning 623

Avliden patient — rutin vid dédsfall pa avdelning 623 Hogsbo
Avslut av patient i Elvis inom 6ppenvard

Patient som avviker fran enhet

Avvikelsehantering i MedControl Pro

Fallriskbedomning

Backup av patientdokumentation, avdelning 623

Barn som nirstdende

Bilkorning efter stroke eller TIA

E-arkiv, digitalisering och mellanlagring av restjournaler
Generella ordinationer, Rehabiliteringsmedicin avdelning 623
HLR-utbildning, Rehabiliteringsmedicin Hogsbo sjukhus
Jouransvar neurolog, avdelning 623

Haélsoarbete: fysisk aktivitet, kost, alkohol, rokning och véld i nira relationer
Lakares ansvar att anmala om patienter ar olampliga att inneha vapen
Skadligt bruk eller beroende — bedomning av rehabilitering vid misstankt pagaende
problematik

Neurologstatus

Patient under 18 ar inskriven pa Rehabiliteringsmedicin
Patienttransport — avdelning 623

Permissionsresor

Problemskapande beteende

Paminnelse om slutanteckningar som saknas

Remisshantering Rehabiliteringsmedicin

SAMSA-diktat

Synpunkter och klagomal pa varden

Syrgas och sug — kontroll for avdelning 623

Traningslagenhet, avdelning 623 Hogsbo

Vérdnivaer inom Neurosjukvarden

Vérd- och lakemedelsberittelse

Trycksarsprevention

Trycksar och hudvard, avdelning 623

Hilso- och sjukvard till personer som vistas i Sverige utan tillstind
Handlingsplan for hot och vald

Handlingsplan for munhalsa
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