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INLEDNING

Inom verksamhetsomrade (VO) neurologi och rehabiliteringsmedicin, Skanes Universitets-
sjukhus (SUS), bedrivs hogspecialiserad och specialiserad rehabilitering. Detta innebar att
rehabiliteringen kraver sarskilda resurser och ar specialistledd. Rehabiliteringen sker i enlighet
med utvarderade behandlingsmetoder och resultatmatning gors med internationellt
validerade instrument. av funktions- och aktivitetsnedsattningar efter forvarvad hjarnskada.

Rehabiliteringen sker i ett interdisciplindrt teamarbete. Kompetens finns for beddmning och
behandling. Patienten medverkar aktivt och ar delaktig i sin rehabilitering. Verksamheten
arbetar evidensbaserat och arbetar standigt med att forbattra kvalitén samt att utvecklas i
rehabiliteringsarbetet. Verksamheten har flera rehabiliteringsprogram som sedan 1996 ar
ackrediterade enligt The Commission for the Accreditation of Rehabilitation Facilities (CARF).

Rehabilitering definieras enligt WHO som ”En aktiv férandringsprocess dar en person efter
en skada eller sjukdom aterfar full funktionsformaga eller, om det inte ar majligt, blir
medveten om sina mojligheter utifran de fysiska, mentala och sociala resurser som personen
har och ddarmed kan fungera optimalt i den miljé han eller hon sjalv valt.”

Det overgripande malet med rehabiliteringen vid Rehabiliteringsmedicinska verksamheten ar
att mojliggora for personen att bli sa aktiv och sjadlvstandig som mojligt, bevara personens
integritet, och fa denne att uppleva att hen kan uppfylla sina mal inom familjeliv, arbetsliv och
fritid. Att forhindra aterinsjuknande genom halsobeframjande utbildning och information
ingar i var overgripande malsattning. Halsobeframjande atgarder vidtas utifran individuella
behov.

Framstegen inom det neurokirurgiska omhandertagandet har lett till att flera patienter med
svara skador overlever akutskedet och foljaktligen behover fler individer vard, hjalp och stéd
av kompetenta rehabiliteringsaktorer. Via Lagen om Stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS) kan patienter fa ratt till personlig assistans och eget boende.
Hjarnskadesektionens kompetens behovs dven i hog utstrackning i utbildning och handledning
av personliga assistenter.

En forvarvad hjarnskada i vuxen alder kan uppkomma efter:
e vald mot huvudet
e en blédning
e stopp i hjarnans karl
e eninfektion
e inflammation i hjarnans karl
e syrebrist (till exempel till foljd av hjartstillestand).
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Forvarvade hjarnskador leder till nedsattningar av kognitiva, emotionella eller motoriska
funktioner och ofta en kombination av flera av dessa. Funktionsnedsattningarna kan i vissa fall
vara sa pass uttalade att personen inte klarar av att ta hand om sig sjalv. | andra fall ar
hjarnskadan lindrigare och kan efter en tids rehabilitering mojliggéra for personen att helt
eller delvis atervanda till sina tidigare aktiviteter.

Hjarnskadeenheten inom VO neurologi, rehabiliteringsmedicin, minnessjukdomar och
geriatrik, SUS, bedriver kvalificerad rehabilitering for personer med forvarvad hjarnskada. Vi
har ett slutenvardsteam och ett 6ppenvardsteam (se specifikt rehabiliteringsprogram).

HJARNSKADEENHETENS MAL OCH VISIONER

Vi arbetar for att patienten och dennes anhoriga ska fa kunskap och insikt om sjukdomen/
skadan och de konsekvenser som medfors. Detta for att bli medveten om mdjligheter och
begrdnsningar utifran funktionsnedsattningen. Var vision &r att erbjuda ett ledande
rehabiliteringsprogram, dar vi l6pande vidareutvecklar strategier och modeller utifran vara
egna och andras erfarenheter for att den enskilda patienten ska uppna basta majliga resultat.

Vi arbetar utifran ett helhetsperspektiv och med en manniskosyn dar vi efterstravar att pa ett
etiskt insiktsfullt satt forena den yrkesmassiga kunskapen med respekten for de berdrdas
rattigheter och dnskemal. Vi arbetar for att personalen ska uppleva en god arbetsmiljo och att
vi ska vara en attraktiv arbetsplats med utvecklingsmdjligheter. Vi arbetar standigt med
forbattringsarbeten inom rehabiliteringsprocessen.

MALGRUPP

Slutenvardteamets malgrupp ar personer med forvarvade hjarnskador i vuxen alder dvs. fran
och med 18 ars alder. Personens funktionsnedsattningar visar sig genom beteendemassiga,
emotionella och kognitiva begransningar i olika omfattningar vilka dven kan vara i
kombination med fysiska funktionsnedsattningar. Personen &r i behov av hogspecialiserad
rehabilitering inom slutenvardsteamet for forvarvad hjarnskada.

Intagningskriterier
e Personen ska vara cirkulatoriskt stabil, med lag risk for potentiell medicinsk instabilitet.
e Personen forvantas aterga till eget boende eller annat boende med eller utan
assistans.
e Upptagningsomrade ar Skane och for second opinion sddra sjukvardsregionen.



Skanes universitetssjukhus

En del av Region Skane
VO neurologi, rehabiliteringsmedicin, minnessjukdomar och geriatrik

Exklusionskriterier

e De kognitiva symtomen har inte orsakats av en férvarvad hjarnskada.

e Progredierande neurodegenerativ sjukdom med demensutveckling.

e Svarare psykisk sjukdom med svar beteendeproblematik dar eventuell inneliggande
psykiatrisk vardperiod ar aktuellt. Man bor da 6vervaga om Hjarnskadeenheten kan
fungera som konsulter i det enskilda fallet pa en annan vardavdelning.

e Aktivt missbruk av tabletter, narkotika eller alkohol och dar personen inte har
forutsattning for att engagera sig i och motivera sig till rehabiliteringsprocessen.

Remiss

Personerna kan komma till teamet via remiss fran enheter inom sjukvarden och
upptagningsomradet ar hela s6dra sjukvardsregionen. Personer inom Region Skane kan dven
soka sjalv enligt principen om fritt vardsdkande, d.v.s. pa egenremiss / via 1177. For patienter
fran andra landsting kravs specialistvardsremiss fran rehabiliteringsansvarig ldakare om
inneliggande rehabilitering efterfragas. For poliklinisk mottagning kravs ingen
specialistvardsremiss.

VANLIGA KONSEKVENSER EFTER HJARNSKADA

Kognitiva svarigheter

Gemensamt for alla patienter som kommer till avdelning Hjarnskada ar att de i varierande
grad har kognitiva svarigheter. Detta kan visa sig i bristande orientering i tid och rum,
minnesproblem, koncentrationssvarigheter, svarigheter att kommunicera, svarigheter att
bearbeta visuell/rumslig information, samt svarighet att bedéma och utvardera den egna
formagan. Patienten kan ocksa ha svarigheter att planera, att starta upp och att avsluta
aktiviteter. De kognitiva svarigheterna paverkar mojligheterna att 16sa vardagliga problem.

Mental trétthet

Efter en hjarnskada ar det vanligt att fa en 6kad mental trotthet, vilket kan leda till
begrdnsningar i flera livsomraden. Energin tar snabbt slut vid mentalt anstrangande aktiviteter
och det kravs tid for vila och aterhdamtning. Trottheten kan medféra svarigheter i att
uppratthalla en rimlig aktivitetsbalans. Den mentala trottheten kan vara svar att férsta och
forklara fér omgivningen. Aven stresskidnslighet och stimulikidnslighet &r vanligt
forekommande.

Motoriska svarigheter

Motoriska svarigheter ar vanligt forekommande i patientgruppen och kan vara valdigt
varierande. Detta kan till exempel visa sig som svaghet i en sida, gang- och balanssvarigheter
samt nedsatt styrka och 6kad tonus i muskulatur. Dessa svarigheter kan ibland paverkas av
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kognitiva funktions-nedsattningar. Patienterna har ofta nedsatt fysisk uthallighet och
smartproblematik.

Beteendemassiga och emotionella forandringar

Beteendeforandringar och emotionella férandringar kan folja som en direkt konsekvens av en
hjarnskada. Passivitet och bristande insikt i de svarigheter som foreligger kan leda till bristande
motivation eller bristande forstdelse fér nyttan av rehabiliteringen. Aven nedsatt
impulskontroll och socialt opassande beteende kan forekomma, vilket kan upplevas som
besvarande av personen sjalv eller medfora svarigheter i vardagen och i samspelet med andra.
| det akuta skedet efter en hjarnskada kan forvirring och agiterat beteende férekomma.
Sekundara reaktioner med psykisk ohdlsa sdsom oro, nedstamdhet och krisreaktioner ar ocksa
vanliga.

Sexuella svarigheter

Olika typer av forandringar och svarigheter i det sexuella samlivet ar en vanligt forekommande
foljd av en hjarnskada. Internationell forskning visar att tre av fyra gifta par rapporterar lagre
frekvens av sexuell aktivitet efter skadan. Olampligt sexuellt beteende pa grund av nedsatt
impulskontroll forekommer ocksa. Svarigheterna kan medfdra stor problematik i relationer
och for individen.

REHABILITERINGENS INNEHALL

e BedOdmning och kartlaggning av personens formagor.

e Kognitiv rehabilitering sker bland annat i vardagliga aktiviteter, for att exempelvis lara
sig styra ett beteende, socialisera med andra manniskor och planera for olika
aktivitetsutféranden.

e Rehabiliterande insatser avseende vardagliga aktiviteter.

e Information till patient och narstaende kring hjarnskadans konsekvenser.

e Stod till anhoriga utifran krisbearbetning.

e Kontakt med barn och ungdomar i natverket kring patienten for krisbearbetning.

e Behandlingsmodell for sexuella svarigheter av specialutbildad sjukskoterska och
sjukgymnast inom sex och samlevnad.

e Behandling av beteendeproblem som kan ge allvarliga konsekvenser.

e Farmakologisk behandling.

Senare ars forskning har visat pa specifika neurobiokemiska foréandringar efter en traumatisk
hjarnskada. Lakemedel som paverkar olika hjarnfunktioner ar en lika viktig del i
hjarnskaderehabiliteringen som andra metoder. Farmakologisk behandling integreras med
den Ovriga rehabiliteringen for att optimera slutresultatet. Behandlingen utvarderas
kontinuerligt och omprévas under hela rehabiliteringsperioden. | flera fall kan medicinen
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sattas ut efter en tids behandling, medan den i andra fall behover fortga aven efter
utskrivningen. Kognitiva svarigheter kan sallan tranas bort helt. Manga patienter har
kvarstaende kognitiva svarigheter efter avslutad rehabiliteringsperiod. Patienten behover i
stallet bli medveten om det som inte fungerar som tidigare och lara sig att anvanda olika
former av kompensationsstrategier/alternativa strategier. Eftersom personer med en
hjarnskada dessutom ofta har svart att generalisera, att 6dverféra en erfarenhet eller kunskap
fran en situation till en annan, sker traningen i manga olika aktiviteter med mojlighet till
upprepad inldarning i egen takt och sa langt som majligt i vardagsnara situationer och miljoer.

Teamets sammansattning och arbetssatt

Hjarnskadeteamet arbetar med rehabilitering utifran WHOs Klassifikation av
funktionstillstand och funktionshinder (ICF), som beskriver halsa utifran tva omraden:
kroppsfunktioner och kroppsstrukturer och aktivitet och delaktighet. Begreppen definieras pa
foljande satt:

e Kroppsfunktioner ar kroppssystemens fysiologiska funktioner inklusive psykologiska
funktioner. Kroppsstrukturer ar anatomiska delar av kroppen sdasom organ, lemmar
och deras komponenter.

e Aktivitet ar en persons genomférande av en uppgift eller handling och delaktighet ar
en persons engagemang i en livssituation.

Dessutom beskrivs miljons paverkan som Omgivningsfaktorer och Personliga faktorer.

Halsa

T
v v !

Kroppsfunktioner ‘ ) Aktivitet ¢ ) Delaktighet

och kroppsstrukturer
t i)
il 1

Omgivningsfaktorer Personfaktorer

Figur 1. WHOs Klassifikation av funktionstillstand och funktionshinder (ICF).

Teamet har ett interdisciplinart arbetssatt. Det innebar att teamet utifran patientens behov
och foérvantningar har gemensamma malsattningar av Overgripande natur. Teamet ar en
dynamisk grupp, dar graden av insatser kan forandras under rehabiliteringsperiodens gang. |
teamet ingar patienten, lakare, sjukskoterska, underskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast,
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kurator, neuropsykolog och logoped. Teamet arbetar i nara samarbete med varandra och
patientens anhoriga. Det finns dven tillgang till fritidsassistent, rehabcoach och rehabingenjor.

Samordnare

Vid teamets forsta mote efter inskrivningen utses en samordnare ur teamets
behandlingspersonal. Huvuduppgiften ar att hjalpa patienten att vara delaktig i att planera
och utvardera sin rehabilitering. Samordnarens arbetsuppgifter raknas som rehabilitering och
ar en viktig del i den kognitiva traningen.

Arbetsuppgifterna bestar i att:

e hjdlpa patienten att satta mal for sin rehabilitering

e hjalpa patienten att forsta rehabiliteringsplanen

o forbereda patienten infor rehabiliteringsplaner och andra moéten

e vid behov sammanstalla kort skriftlig information till patienten

e avgoraisamrad med patient, anhdriga och team nar och i vilken omfattning patienten
kan och vill medverka vid olika méten samt kring vilka andra personer som ska delta

e fungera som bisittare till patienten vid de moéten da patienten sjalv medverkar,
eventuellt hjdlpa hen att fora anteckningar

e fungera som representant for patienten da denne inte sjalv klarar att medverka.

De kognitiva brister som ar vanliga hos patienter med hjarnskada gor att samordning av
arbetet inom teamet ar av storsta vikt. Varje teammedlem hjalper patienten att integrera den
kognitiva traningen i alla aktiviteter, att se sambanden mellan och betydelsen av olika
traningsmoment och att tillampa kompensatoriska strategier i varierande situationer.

Konsulter och specialistbedomningar

Verksamheten har tillgang till Universitetssjukhusets samtliga verksamhetsomraden och kan
konsultera deras specialister vid behov. Pa Orupssjukhuset finns mojligheter till utférande av
vissa enklare prover. Det finns ett lokalt Iakemedelsforrad. Manga tjanster for medicinsk
diagnostik finns i Malmo eller Lund och vid behov sker transport till och fran Orupssjukhuset
via logistikforsorjningssystem, taxi eller ambulans utefter medicinskt behov. Undersdkningar
och analyser sker utefter medicinsk prioritering inom respektive verksamhet och sjukhusets
riktlinjer. Resultat pa akuta undersokningar ar tillgangliga sa fort undersokning utforts, icke-
akuta undersdkningar oftast tillgangliga inom en till tre dagar.

REHABILITERINGSPROCESSEN

Inledande bedomning
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Vid inskrivning informeras patienten om rehabiliteringens mal och innehall, samt vem i teamet
som ar samordnare och kontaktperson. Informationen ges saval muntligt som skriftligt. Den
skriftliga informationen ar sammanfattad i en rehabiliteringsparm som patienten far vid
inskrivningen. Bedomning och utredning sker under en inledande bedémningsperiod pa ca tva
veckor. Da traffar patienten alla teammedlemmar och en fordjupad bedémning gors utifran
ICF-domanerna kroppsfunktion, struktur, aktivitet och delaktighet. Bedémningsperioden kan
sedan gd over i en pafdljande rehabiliteringsperiod som anpassas efter patientens
rehabiliteringsbehov.

Om bedémningen mynnar ut i att rehabiliteringsinsatser kan ske pa hemorten skrivs patienten
ut efter bedémningsperioden. Teamet bistar i sa fall med rekommendationer, planering med
andra vardinstanser, intyg och uppféljning.

Rehabiliteringsplan

For alla patienter upprattas en individuell rehabiliteringsplan. Infér rehabiliteringsplaneringen
far patienten, med stottning av samordnaren, fylla i dokumentet Underlag fér rehabplan. Har
far patienten hjalp att reflektera éver bade vilka svarigheter och resurser hen har efter sin
skada/sjukdom och formulera férvantningar pa vad rehabiliteringen ska leda till. Tillsammans
med patienten och anhoriga upprattas darefter en skriftlig rehabiliteringsplan som beskriver
patientens egna forvantningar och de mal som ar mojliga att uppnda under
rehabiliteringsperioden. Delmalen satts utifran patientens oOnskemal och teamets
beddmningar.

Rehabiliteringsperioden varierar mellan 1-12 veckor och bestams utifran de individuella mal
som patienten satter tillsammans med teamet. Varje vecka uppdateras rehabiliteringsplanen
och malen utvarderas. Rehabiliteringsplanen ar ett levande dokument som i samverkan med
patient andras eller kompletteras vid behov.

Under hela rehabiliteringen gor teamet kontinuerligt bedémning av i vilken grad patienten har
formaga att delta i planering och beslut avseende sin rehabilitering och viktiga livsbeslut.
Formella beslut krdavs om patienten bedéms ha behov av god man. Detta gors i samverkan
med ldkare, kurator och, om patienten samtycker, dven anhériga.

Rehabiliteringsinsatser
Rehabiliteringsinsatserna baseras pa evidensbaserade metoder och klinisk erfarenhet, &r
individuellt anpassade och kan ske bade individuellt och i grupp.

Rehabiliteringsarbetet delas upp i tre delar: elimination, trdning och kompensation. Med
elimination menas att undanrdja ett medicinskt problem eller att minimera konsekvensen av
problemet. Trédning genomfors i syfte att forbattra en funktion, som till exempel tréning av
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muskelstyrka, kondition, talformaga eller kognitiv formaga. Traning kan dven ske i en specifik
aktivitet, som till exempel att ga, att kla sig eller tillaga en maltid. Kompensation innebar en
anpassning till en funktionsnedsattning eller aktivitetsbegransning. Detta kan ske genom
utprovning och/eller anpassning av hjalpmedel, eller genom att lara in ett nytt satt att utfora
en aktivitet.

| praktiken integreras alla delarna och genomfors i samverkan mellan patienten och olika
teammedlemmar utifran det interdisciplindra arbetssattet. Malsattningen ar att uppna o6kad
aktivitet och delaktighet enligt patientens forvantningar, genom férandringar av
nedsattningar i kroppsfunktion, begransningar i aktivitet och inskrankningar i delaktighet.
Nedan féljer en genomgang av de omraden enligt ICF som teamet tar hansyn till i bedomning
och malsattning for den fortsatta rehabiliteringen.

Aktivitet och delaktighet

Lirande och att Innefattar larande och att anvdnda den kunskap som ar inlard: tankande,

tillampa kunskap problemlésning och beslutsfattande. Systematiskt tranas formagor som

till exempel att lasa, rakna, |6sa problem och fatta beslut, alternativt lara

patienten att anvanda kompensatoriska strategier.

Allmanna uppgifter Innefattar att genomfora enstaka eller mangfaldiga uppgifter, organisera

och krav sina arbetsuppgifter och att hantera stress. Systematiskt tranas formagor

som till exempel att utfora enkla respektive sammansatta uppgifter i

forhallande till tidsaspekt, alternativt ldra patienten att anvanda

kompensatoriska strategier som till exempel vardagsplanering och

aktivitetsbalans utifran hjarntrotthet.

Kommunikation Innefattar kommunikation genom sprak, tecken och symboler. Det

handlar bade om att ta emot respektive formedla budskap. Utifran behov

och grad av svarigheter ges stimulering eller behandling for att framja

sprak och kommunikation. Funktionell traning av sprak kan ges och/eller

inlarning av kompensatoriska strategier. Vid behov finns mojlighet att

trana alternativa kommunikationssatt med patienten och omgivningen.

Forflyttning Innefattar all forflyttning, fran att andra kroppsstallning till att forflytta sig

med nagot transportmedel. Traningen ar specifik och relaterad till den

aktivitet dar forflyttningen/rorelsen skall anvandas. Forflyttningen tranas

om moijligt praktiskt i en vardagssituation inomhus alternativt utomhus,

till exempel forflyttning fran rullstol till toalett, gangtraning utomhus eller

anvanda allmdnna kommunikationsmedel. Har innefattas

utredning/traning for att ateruppta bilkérning efter skada/sjukdom. |

bérjan ar traningen inriktad pa att bibehalla och/eller férbattra fysiska

forutsattningar och formagor. Om begransningarna kvarstar far patienten
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lara sig anvanda kompensatoriska strategier, sasom till exempel
ganghjalpmedel eller intyg for fardtjanst.

Det handlar om att med handen hantera foremal genom att till exempel
greppa, halla och slappa samt att kunna lyfta upp ett foremal for att ta det
fran en plats till en annan.

Innefattar egen personlig vard, att ta hand om sin kropp och sin halsa.
Personlig vard trdnas i den faktiska situationen, till exempel vid
morgonrutiner och maltidssituationer. Att skota sin egen hélsa kan
innebdra traning i att ansvara for att ta mediciner sjdlv. Om
begransningarna kvarstar far patienten lara sig anvanda kompensatoriska
strategier, alternativt utprovning av kompenserande hjalpmedel.

Innefattar att genomféra husliga och dagliga sysslor och uppgifter, till
exempel att skaffa mat och klader, halla rent samt ta hand om personliga
och andra hushallsforemal. Utifran patientens aktivitetsrepertoar tranas
aktiviteter praktiskt i vardagssituationer, till exempel att planera och gora
inkdp, laga maltid eller skota stadning. Om begrdnsningarna kvarstar far
patienten ldra sig anvanda kompensatoriska strategier.

Innefattar att genomféra handlingar som behdévs for interaktioner med
manniskor pa lampligt och socialt passande satt. Har innefattas dven
intima relationer. Interaktioner observeras i olika situationer. Formagor
tranas systematiskt genom samtal, traning i olika gruppkonstellationer,
umgas med familj och vanner. Samtalsstod till anhoriga ges fortlépande
under rehabiliteringsperioden. Om  begransningar kvarstar far
patienten/anhdriga lara sig att anvanda kompensatoriska strategier.

Innefattar att engagera sig och utféra uppgifter som kravs vid utbildning,
arbete, anstdllning och ekonomiska transaktioner. Arbetsplats-
/utbildningsbesdk kan vara aktuellt, da i samrad med arbetsgivare/skola,
forsakringskassa och/eller andra intressenter. Uppgifter kopplade till
arbete/utbildning kan vara aktuellt att trana pa kliniken, da med stravan
att uppgifterna ska vara sa reella som mojligt. Om begrdansningarna
kvarstar far patienten kanske utféra andra arbetsuppgifter pa sin
arbetsplats/byta arbete eller ldra sig anvanda kompensatoriska strategier.

Innefattar uppgifter som kravs for att engagera sig i organiserat socialt liv
utanfoér familjen. Utifran patientens aktivitetsrepertoar tranas/provas, i
den man det &r praktiskt mojligt, aktiviteter inom och utanfor kliniken. Om
begransningarna kvarstar far patienten kanske utféra andra
fritidsaktiviteter eller lara sig anvanda kompensatoriska strategier. Inom
kliniken finns mojlighet att prova pa olika idrotts- och hantverksaktiviteter.
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Nagon kvall i veckan erbjuds filmvisning alternativt nagon annan
kvallsaktivitet pa kliniken.

Omgivningsfaktorer
Produkter och teknik Innefattar all form av tekniska hjalpmedel som underlattar i personens

omedelbara omgivning. Hjalpmedelsutprovning sker utifran de behov som
kommer fram under beddmningen och under behandlingen.
Tillgdngligheten i och utanfér bostaden ses 6ver for att mojliggora aktivitet
och delaktighet i hemmet. Finns begransningar i bostaden ges forslag till
forandringar i samarbete med hemkommunen. Kompensatoriska
hjalpmedel kan vara aktuellt inom flera olika omraden, till exempel
forflyttning, personlig vard, hemliv, kommunikation och viktiga
livsomraden. Smarta telefoner, datorplattor och olika applikationer &r
exempel pa hjdlpmedel som personen kan anvdnda for att kompensera
kognitiva nedsattningar, till exempel paminnelsefunktioner i form av
alarmsignaler.

Personligt stod och Innefattar manniskor (till exempel familj, vanner, arbetskollegor) och djur

personliga relationer  som ger praktiskt eller emotionellt stod. Teamet uppmuntrar patienten att

ha kontakt med familj och vanner. Anhoriga erbjuds att delta i traningen pa
kliniken. Samtalsstod till patienten och anhoériga ges fortldpande under
rehabiliteringsperioden

Service, tianster, Innefattar service och tjanster inom olika samhallssektorer. Information om

system och policies samhallets regelverk, radgivning i sociala fragor samt hjalp i kontakter med

myndigheter ges vid behov. Det finns mdjlighet att fa information och stéd
i ekonomiska fragor, samt hjalp med ansokningar.

Avbrytande av pagaende rehabilitering

Pa deltagarens egen begaran:

All behandling ar frivillig. Innan deltagaren skrivs ut ar det av storsta vikt att utreda orsaken
till patientens dnskan om utskrivning.

Pa rehabiliteringsteamets begaran:
| forsta hand efterstravas samforstand men om det inte kan uppnas kan deltagaren kan mot
sin vilja skrivas ut vid féljande omstandigheter:
e Uppenbart aktivt missbruk av tabletter, narkotika eller alkohol.
e Deltagaren medverkar inte, trots bedomd formaga, aktivt i utformningen eller
genomforandet av den individuella rehabiliteringsplanen.
e Vid svar psykisk sjukdom som bor behandlas pa inneliggande psykiatrisk klinik.
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e Nytt insjuknande som hindrar rehabilitering.

Vid utskrivning pa grund av avbruten rehabilitering gor vi insatser for att forankra patienten
medicinskt och vid behov rekommendera eller remittera till alternativ rehabilitering.

UTSKRIVNINGSPLANERING

Infor kommande utskrivning ar permissioner en mycket viktig del i rehabiliteringen, da
patienten genom att vistas i sin hemmiljoé 6kar sin insikt kring sina svarigheter och far mojlighet
att trana dessa i hemmiljo. Permissioner planeras utifran patientens medicinska och sociala
forutsattningar. Allt eftersom rehabiliteringen fortskrider kommer patienten att tillbringa mer
och mer tid i hemmet. Som en férberedelse for detta gér teamet vid behov hembesok for att
undersoka eventuellt behov av bostadsanpassning och/eller hjalpinsatser i hemmet. For att
mojliggéra fortsatt traning i hemmet planerar respektive behandlare modjligheter och
strategier tillsammans med patienten och anhoriga. Representanter fran patientens
hemkommun kallas till samordnad vardplanering infér permissioner, utskrivning och fortsatt
rehabilitering.

| 6vrigt galler de kriterier for utskrivning ur slutenvard som ar faststallda i Lag (2017:612) om
samverkan vid utskrivning fran slutenvard i Halso- och sjukvard. Oppenvard, kommun och
slutenvard ska vi behov ha en Samordnad Individuell Plan (SIP) med syfte att fa en smidig och
saker dvergang mellan de olika vardinstanserna.

Infor utskrivning utvarderas malen och det gors en planering for vad som ska hdnda efter
utskrivningen. Rehabiliteringsmal och tidpunkt for utskrivning kan paverkas av:
e prioriteringslage, det vill sdga vara skyldigheter gentemot hela gruppen hjarnskadade
stallt mot vart begransade antal vardplatser
e oforutsett medicinskt behov som inte kan behandlas pa ett tillfredstallande satt
o oforutsedd sdkerhetsrisk som gor att vi inte kan ta ansvar for patienter eller
personalens sdkerhet
e om patienten avbryter rehabiliteringen pa egen begéaran.

| teamets arbete skall det vara tydligt i utskrivningsplaneringen dels om patienten natt sina
mal for rehabiliteringsperioden, dels hur man planerat for eventuell fortsatt rehabilitering.
Ytterst ansvarig for tidpunkten for utskrivningen ar i senare skede medicinskt ansvarig
overlakare. Patienten far en skriftlig utskrivningsplan. Varje yrkeskategori rapporterar till
kollega i ndsta vardinstans. Efter avslutad rehabilitering planeras uppféljning efter behov. |
vissa fall kan en férnyad rehabiliteringsperiod bli aktuell.
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UPPFOLINING
De patienter som inte f6ljs upp av annan vardgivare foljs efter tre manader upp enligt ett av
foljande alternativ:
e Patienten traffar hela eller delar av teamet vid aterbesok vanligtvis under en dag.
e Delar av teamet foljer upp med besok i hemmet eller annat boende, pa arbetsplats, i
skola eller liknande.
e Telefonkontakt.

Vid behov av fortsatta rehabiliteringsinsatser efter utskrivning fran Hjarnskadeavdelningen
kan patienten dven overforas till rehabiliteringsklinik pa hemorten. Om patienten bor inom
klinikens upptagningsomrade och behover fortsatta insatser kan 6ppenvardsteamet ta over i
senare skede.

Mobila hjarnskadeteamet

| Skane finns flera olika rehabiliteringsverksamheter fér personer med hjarnskador, saval
Oppen- som och slutenvard, och personer med forvarvad hjarnskada far ocksa under
perioder sin rehabilitering inom kommunala verksamheter, och vardcentraler. | flertalet av
verksamheterna finns dock inte tillgang till ett interdisciplinart rehabiliteringsteam, och ett
fatal av dem innefattar samtliga professionsperspektiv med specialisering pa hjarnskador.
Mot bakgrunden av att flera tidigare utredningar pa bade nationell niva (1, 2) och regional
niva (3), identifierat en ojamlik och otillracklig tillgang till rehabilitering pa ratt niva och ett
behov av 6kad kunskap och samverkan i vardkedjan, inrattades ett mobilt hjarnskadeteam i
Skane under 2014.

Detta team har ett regionalt uppdrag att forbattra rehabiliteringsprocessen, och 6ka
forutsattningarna for en sammanhallen och tydlig vardkedja fér vuxna personer i Skane som
rakat ut for en medelsvar eller svar traumatisk hjarnskada hogst ett ar tillbaka i tiden.
Overgangarna fran sjukvard till eget boende, eller kommunal vard och omsorg, dr exempel
pa kritiska punkter i rehabiliteringsprocessen som uppmarksammats som viktiga
forbattringsomraden i utredningarna, och ar i fokus for Mobila hjarnskadeteamet.

For att skapa en mer jamlik rehabilitering, med tillgang till de specifika kompetenser det kan
finnas ett individanpassat behov av, har Mobila hjarnskadeteamet uppdraget att stodja
processen oaktat hur vardkedjan ser ut. Saledes gors besok dven i andra verksamheter och i
hemmet.

Basen i det mobila hjarnskadeteamet utgdrs av en samordnare (leg. arbetsterapeut) och

specialistldkare. Ovriga personalkategorier inom den hégspecialiserade hjarnskaderehabili-
teringen (sjukskoterska, underskoterska, fysioterapeut, arbetsterapeut, logoped, neuro-
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psykolog och kurator) knyts till teamet pa konsultbasis utifran den skadades individuella
behov.

En tidig och aterkommande rehabiliteringsbedémning gors under perioden for uppfoljningen
for att oka kunskapen kring effekterna av skadan, och foér att kunna stodja och bista vid
atgardsplanering i var samverkan med patienten, anhoriga, personliga assistenter, andra
vardnivaer samt myndigheter som forsakringskassa, och arbetsférmedling. Verksamheten
riktar sig aven till de personer som vid remisstillfallet inte kan erbjudas vardplats for att delta
i tillgdngliga rehabiliteringsprogram inom hjarnskadeenheten. Darigenom forbattras
forutsattningarna for kompetenta bedémningar och att ratt insats ges vid ratt tidpunkt.

Den skadades behov foljs upp under tva ar genom aterkommande bedémningar med
valetablerade instrument for att bedéma kroppsfunktion, aktivitet och delaktighet.
Uppfoljningar sker i den miljo personen vistas i, eller genom telefonkontakt. Initiativ till
atgarder tas fortlopande. En kontakttelefon for patienter/rehabiliteringsaktorer/personliga
assistenter i behov av konsultation okar tillgangligheten.

Ett delsyfte for mobila hjarnskadeteamets verksamhet ar att uppna en 6kad 6verblick av
gruppen traumatiskt hjarnskadade personer i Skane, och att bista i att deras behov kan
tillgodoses.

Referenser avseende mobila hjarnskadeteamet:

1. Hjdrnskadeférbundet Hjdrnkraft och Personskadeférbundet RTP. Kartlaggning av hjarnskaderehabilitering.
2012
2. Socialstyrelsen. Rehabilitering for personer med traumatisk hjarnskada. Dec 2012. www.socialstyrelsen.se

3. Hdlso- och sjukvardsavdelningen Region Skdne. Harrysson B. Kartlaggning av rehabilitering enligt HSL for
personer med traumatiska hjarnskador i Skane. Koncernkontoret, 130415.
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UTVARDERING OCH KVALITETSSAKRING

Utvardering pa personniva

Varje yrkeskategori utvarderar kontinuerligt patientens framsteg och behandlingsmetoder
med olika standardiserade matinstrument, som i férsta hand mater funktionsnedsattningar
och forandringar i funktioner, men som aven utvarderar aktivitet och delaktighet.

Utvardering pa programniva

Hjarnskadeenheten har ett fortgaende kvalitetsutvecklingsarbete. Verksamhetsrapport for
foregdende ar utformas och dr en sammanstallning av matt avseende demografi, process och
utfall. Utfallet innehaller parametrar avseende funktion, aktivitet, delaktighet och
patienttillfredsstallelse och intensitet. Ett ars uppfdljningar inkluderas i rapporten.
Verksamhetsrapportens syfte ar att beskriva och kontinuerligt félja verksamhetsutfallet
avseende demografi, process och resultatmatt relativt uppsatta mal, for att bedriva
forbattringsarbete.

Hjarnskadeenheten ar anslutet till Svenskt register for rehabiliteringsmedicini Sverige, Sve-
Reh, som ar till for att sakra rehabiliteringen av personer med forvarvade hjarnskador,
ryggmargsskador eller andra komplexa tillstand. Data samlas in med syfte att utveckla och
sakra vardkvalitet, ge mojlighet for var enhet att folja upp den vard som ges och kunna jamfora
resultat pa gruppniva mellan olika enheter i landet och ge kunskaper om vardprocesser och
patientgruppers halsa over tid.

All data avidentifieras och medverkan i registren ar frivillig. Patienten har ratt att avsta
deltagande genom att meddela sin samordnare for rehabiliteringen, lakare eller
sektionschefen. Vid missnoje/brister som framkommer i patienttillfredstillelseenkaten
atgardas dessa, om mojligt, direkt.

SAMVERKAN

Funktionsrattsorganisationernas samarbete med slutenvardsteamet

Slutenvardsteamet har samarbete med funktionsrattsorganisationen Hjarnkraft. De,
tillsammans med flera samverkande patientorganisationer traffar representanter for kliniken
vid nagra tillfallen per ar. Hjarnkraft har dven eftermiddagstider inbokade pa avdelningen da
de finns tillhands for patienter samt anhoriga som finns pa avdelningen. Dessa tider bokas i
forvag i dialog med underskoterska pa avdelningen. Utover detta har slutenvardsteamet
samarbete med Hjarnkraft vid speciella tillfdllen som till exempel konferenser etc.

Hjarnskadekoordinator i Region Skane
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Slutenvardsteamet har samarbete med Hjarnskadekoordinatorfunktionen inom Region
Skane, som arbetar utifran specifikt klientuppdrag. Hjarnskadekoordinatorn ar en
resursperson som kan vara en kontinuerlig kontakt for skadade och deras anhériga genom
akut- och rehabiliteringsforloppet. Koordinatorfunktionen kan hjalpa till i kontakter med
lakare, andra vardgivare och myndigheter, informera om rehabiliteringsmajligheter, boende,
fritid och 6vriga samhallsservice samt ge stdd till narstaende. Hjarnskadekoordinatorn har
kontinuerliga moten tillsammans med slutenvardsteamets kontaktpersoner, for information
och arendediskussion.

VIDARE LASNING
Mer information finns pa hemsidan, se lank nedan.

https://vard.skane.se/skanes-universitetssjukhus-sus/mottagningar-och-

avdelningar/rehabavdelning-hogspecialiserad-hjarnskada-orup/
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