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INLEDNING

Varije ar drabbas cirka 10 000 personer i Skane av cancer. Cancer &r ett
samlingsnamn for cirka 200 olika sjukdomar dar cancerceller forokar sig
okontrollerat pa friska cellers bekostnad. Maligna (elakartade) tumorer kan
paverka intilliggande vavnad och sprida sig via blodomlopp och
lymfsystem. Tumadren kan da bilda metastaser i andra delar av kroppen. Néar
cancer uppstar har balansen i celldelningen rubbats och cancercellen delar
sig ohdmmat.

Vanlig behandling vid cancer &r cytostatika, kirurgi och stralning, enskilt
eller kombinerat. Ytterligare varianter pa behandling ar till exempel
malinriktad behandling och endokrin behandling. Bade sjukdom och
behandling kan medféra pafrestningar for den som drabbas, saval fysiskt
och psykiskt som socialt och existentiellt. Besvar kan uppkomma bade fére,
under och efter eventuell behandling. Exempel pa vanliga besvar ar minskad
muskelmassa, trotthet, smarta, illamaende, aptitloshet, nedstamdhet, oro och
angest. Konsekvenserna av sjukdom och behandling kan medfora
svarigheter i det dagliga livet for saval personen som drabbats som dennes
narstaende. Det kan leda till en paverkan pa personens majligheter att
engagera sig i olika aktiviteter i och utanfor hemmet och i slutdndan
forsamra personens livskvalitet.

Benigna (godartade) tumdorer kan vaxa men har inte samma formaga att
védxa in i andra vavnader och klassas saledes inte som cancersjukdom. Aven
patienter med benigna tumorer eller tydlig arftlighet for cancersjukdom kan
genomga omfattande behandlingar som kan ge langvariga besvar som vid
behandlingar av maligna tillstand.

Alla som drabbas av cancer har enligt 8 kap.7 § i halso- och sjukvardslagen
ratt till rehabilitering under hela vardprocessen. Rehabilitering kan paga fran
tidiga symtom, vid diagnostisering samt under och efter eventuell
behandling. Insatser kan ocksa behdvas langre tid efter avslutad behandling
och vid eventuella langvariga behandlingseffekter och sena effekter.

Cancerrehabilitering delas upp som grundldggande, sarskild respektive
avancerad rehabilitering utifran nationella vardprogrammets
nivastrukturering. Grundldggande och sarskild rehabilitering ska finnas i
anslutning till de olika enheter som bedriver cancervard for rehabilitering i
akut behandlingsfas och grundlaggande rehabilitering inom primarvard i
eftervardsfas. Avancerad rehabilitering ska finnas tillganglig for patienter
med mer komplexa rehabiliteringsbehov under och efter cancerbehandling.
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REHABILITERING VID CANCER

Detta vardprogram anvander nationella vardprogrammets (RCC i samverkan
2023) definition av cancerrehabilitering. Cancerrehabilitering definieras
som insatser, utifran en persons behov och forutsattningar, som syftar till att
forebygga funktionsnedsattningar samt till att personen ska bibehalla eller
aterfa basta mojliga funktionsformaga, aktivitetsformaga och livskvalitet
samt ett aktivt deltagande i samhéllslivet trots konsekvenser av cancer och
cancerbehandling.

Vardprogrammet ger foljande forklaring av cancerrehabilitering i relation
till definitionen: Ett halsoframjande och personcentrerat forhallningssétt ar
basen inom cancerrehabilitering. | cancervarden &r rehabilitering nara
integrerad med preventiva insatser, medicinska insatser och
omvardnadsinsatser. Detta kraver ett strukturerat arbetssatt i cancervarden
vad géller planering av insatser inklusive uppféljning, ansvarsférdelning,
overlamning mellan enheter och samverkan vid behov. Bemdétande,
information, rad och inventering av behov, planering av eventuella riktade
och tidsbegransade rehabiliteringsinsatser och uppféljning ar grunden i
vardens insatser. Insatserna kan vara av fysisk, psykologisk, social och
existentiell art. Personens och eventuella narstaendes delaktighet ar central
for att personen ska stottas att bemastra situationen och uppleva livskvalitet.
Levnadsvanor och egenvard &r viktiga delar som kompletterar vardens
insatser och som personen sjalv ansvarar for, vid behov vid stod av varden.
Dartill kan hédlsofrdmjande aktiviteter i samhallet bidra till 6kad halsa hos
personer med cancer.

Cancerrehabilitering inom Verksamhetsomrade
rehabilitering, Angelholms sjukhus

Cancerrehabiliteringen inom Verksamhetsomrade rehabilitering,
Angelholms sjukhus bestar av tvd verksamheter, Cancerrehabilitering Skane
Online och Cancerrehabiliteringsmottagning Helsingborg, som bedriver
cancerrehabilitering pa avancerad niva med ett gemensamt interdisciplinart
team. Verksamheten utgar fran det nationella vardprogrammet for
cancerrehabilitering och samverkar med annan specialistvard liksom med
primarvard, kommun och patientféreningar. Den vander sig till personer
som genomgar eller har genomgatt cancerbehandling.

Cancerrehabiliteringen utformas utifran personens behov och 6nskemal och
kan erbjudas oberoende av typ av cancersjukdom eller sjukdomsfas. Genom
principen om fritt vardsokande kan personer fran hela Region Skane, Sodra
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sjukvardsregionen (vardgarantiansvar) och resten av Sverige (i man av
kapacitet) tas emot.

Cancerrehabilitering Skane Online bedrivs via digitala verktyg och
tillgangliggor darmed interdisciplindr cancerrehabilitering oberoende av var
personen bor och genomgar cancerbehandling. Teamet bestar av
administrator, arbetsterapeut, dietist, fysioterapeut, kurator, lakare,
medicinsk sekreterare, psykolog, sexolog och underskoterska.
Rehabiliteringsarbetet ar malinriktat och bedrivs i ndra samarbete med
personen och dennes narstaende.

Cancerrehabilitering Skane Online

Cancerrehabilitering Skane Online &r finansierad av Region Skane och
vander sig saledes till personer och verksamheter i hela regionen. Den
digitala verksamheten ar det interdisciplindra teamets huvudverksamhet och
drivs som en egen vardenhet till vilken remiss stélls. All kontakt med teamet
och alla insatser sker genom telefon, videométe individuellt eller i grupp
samt genom digitala verktyg. Om patienten behdver fysiska insatser av
medicinsk eller rehabiliterande karaktar kan vagledning eller remiss behéva
stallas till verksamhet som kan erbjuda det. En 6vergang fran
Cancerrehabiliteringsmottagning Helsingborg eller annan
cancerrehabiliteringsmottagning i Skane foranleder alltid en remiss och ska
hanteras som ett nybesok och prioriteras tillsammans med 6vriga
inkommande remisser avseende véntetid.

Cancerrehabiliteringsmottagning Helsingborg

Cancerrehabiliteringsmottagning Helsingborg &r finansierad av Angelholms
sjukhus. Den drivs som en egen vardenhet inom vilken det interdisciplinara
teamet kan ta emot patienter bade digitalt och fysiskt med i grunden samma
arbetssatt, insatser och kriterier som i Cancerrehabilitering Skane Online. En
dvergang fran Cancerrehabilitering Skane Online eller annan
cancerrehabiliteringsmottagning till Cancerrehabiliteringsmottagning
Helsingborg foranleder alltid en remiss och ska hanteras som ett nybesdk
och prioriteras tillsammans med évriga inkommande remisser avseende
vantetid.
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TEAMETS VISION OCH MAL

VAr vision &r att:

e Erbjuda en nationellt ledande rehabiliteringsprocess som med hdg
tillganglighet och god kvalitet sétter individens behov i centrum.

e Arbeta utifran en helhetssyn med respekt for personens integritet och
sociala, etniska och kulturella sammanhang.

o Nyttja den digitala teknikens mojligheter i syfte att utveckla den
avancerade rehabiliteringen till att vara mer flexibel, personcentrerad
och tillganglig.

e Vara en verksamhet som lankar samman flera vardnivaer och aktorer
for att mojliggdra en battre och mer sammanhallen rehabilitering
samtidigt som det utvecklar rehabiliteringskompetens i hela kedjan.

e Bedriva utvecklingsarbete inom omradet utifran vetenskap och
beprovad erfarenhet for att uppna basta mojliga rehabilitering for
den enskilde personen.

o Malet med rehabiliteringen ar att personen, med utgangspunkt i det
som ar viktigt for hen, ska uppna basta méjliga funktionsférmaga
och vialbefinnande. Hen ska darmed kunna bli sa aktiv, sjalvstandig
och delaktig i sitt liv och sitt sammanhang som mojligt.
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REMISS TILL TEAMET

Remiss tas emot och kan stéllas av olika professioner inom vard- och
omsorgsinstanser. Remissen bor vara forankrad hos ansvarig enhet/lakare
vilken ocksa ska namnges. Personen sjalv kan aven lamna en egen
vardbegaran enligt principen om fritt vardsckande. For att sakerstalla en
sammanhallen rehabiliteringsprocess och goda samverkansmojligheter ska
aven personer som lamnar en egen vardbegaran ange en ansvarig
enhet/l&kare.

Inklusionskriterier

Pagaende eller genomgangen cancersjukdom och/eller
cancerbehandling av behandlande/férebyggande/lindrande karaktar.
Personen har bedomts behdva insatser fran ett interdisciplinart
rehabiliteringsteam.

Personen uttrycker behov/6nskemal om att genomga en
interdisciplindr rehabiliteringsprocess.

Exklusionskriterier

Bakomliggande orsak som patagligt forsvarar ett aktivt deltagande
fran personen sjalv sa som akut krisreaktion, langt gangen
demenssjukdom, eller ett aktivt missbruk.

Personen har lamnat en egen vardbegédran men samtycker inte till
samverkan med priméarvard/specialistvard.

Personen kan eller vill inte erhalla insatsen via digitala verktyg
(Galler for Cancerrehabilitering Skane Online)

Remissinnehall

Var i cancervardsprocessen befinner sig personen i nulaget?
Beskrivning av personens rehabiliteringsbehov, hur ar livet paverkat

i sin helhet, och vilka insatser som genomforts pa grundlaggande och

sarskild niva.

Om “Halsoskattning f6r cancerrehabilitering” [1] anvénts kan den
anvandas som underlag.

Fraga garna om och beskriv paverkan pa flera livsomraden som
arbete, familj, samliv, livssituation, livsgladje och fritid.

Ange eventuellt tolkbehov och vilket sprak.

Ar personen informerad om att hen blir kontaktad via telefon
och/eller videomote?
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o Kontaktuppgift till var fortsatta samverkanspart kring personens
rehabilitering.

Avbrytande av pagaende rehabilitering pa deltagarens
egen begéaran

All behandling &r frivillig och varje person har rétt att avbryta
rehabiliteringen och kontakten med teamet. Det ar 6nskvart att forsoka
klarlagga orsaken till personens 6nskan om att avbryta sin rehabilitering sa
att eventuella missforstand eller missforhallanden kan réattas till. Avbruten
rehabilitering paverkar inte personens mojligheter att senare aterkomma till
teamet.

Avbrytande av pagaende rehabilitering pa
rehabiliteringsteamets begéaran

Teamet kan avsluta rehabiliteringen mot personens vilja vid foljande
omstandigheter:

e Upprepade beteenden som patagligt forsvarar personens deltagande i
sin rehabilitering.

e Upprepade beteenden som gor att rehabiliteringen for évriga
personer pa mottagningen paverkas negativt.

e Ingen aktiv medverkan i utformningen eller genomférandet av
rehabiliteringen.

Avbruten rehabilitering paverkar inte personens mojligheter att senare
aterkomma till teamet.
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REHABILITERINGSTEAMET

Det interdisciplindra rehabiliteringsteamet

Klinikerna i teamet arbetar i ndra samverkan med personen, hens
narstaende, samverkansparter och med varandra for att uppna gemensamma
mal. Varje teammedlem tillfor sin specifika kompetens utifran
profession/roll och erfarenhet samtidigt som man gemensamt och var for sig
bar en grundlaggande kunskap om cancerrehabilitering,
rehabiliteringsmetodik och detta specifika program.

Personen ar central i teamet

Personen som ska genomga beddmning av rehabiliteringsbehov tillfor en
unik och oerséttlig kunskap om sig sjélv, sina forutsattningar samt i vilken
riktning hen vill strava och darmed har hen en central roll i teamarbetet.
Rehabiliteringsplanen ar personens egen och ska utga fran hens behov och
stravan. Planen styr de individuellt utformade rehabiliteringsinsatserna.
Kunskap kring cancerrehabilitering, egenvardsinsatser och
rehabiliteringsmetodik formedlas fran Gvriga teamet medan stor del av
utforandet inom ramen for rehabiliteringsplanen vilar pa personen, antingen
genom utférande av egenvard och/eller traning eller medverkande i
rehabiliterande insatser. Personens narstaende kan utgora ett viktigt stod i
detta och involveras alltid utifran personens behov och 6nskemal.

Beskrivning av professioners roll i teamarbetet

Administrator

Administratdren samordnar det administrativa arbetet i de olika
verksamhets- och journalsystem som mottagningen anvénder.
Administratoren foljer ett nytt vardatagande fran ankomst till avslut och
ansvarar for att registrering och dokumentation f6ljer mottagningens rutiner
genom hela patientresan. Administratéren ansvarar &ven for kontakt med
patienter, remittenter och vardgrannar via mottagningstelefon och
invanartjanster. Administratoren ar dven behjélplig med bestéllningar,
fakturahantering och andra administrativa uppgifter.
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Arbetsterapeut

Arbetsterapeuten bedomer, analyserar och utreder aktivitetsformagan och
fokuserar pa de aktiviteter personen sjéalv anser ar meningsfulla och de
svarigheter som upplevs i vardagen. Bedémningen gors genom samtal,
observationer och standardiserade bedomningsinstrument.
Arbetsterapeutens insatser kan vara att ge rad och stod kring aktivitetsbalans
och aktivitetsbegransningar genom att bland annat rekommendera olika
strategier eller anpassning av uppgiften och/eller miljon. Insatserna kan
goras individuellt eller i grupp. Arbetsterapeuten kan via videométe se Over
hemmet eller arbetsplatsen for att bedéma behov av insatser samt vara
behjalplig i kontakt med arbetsgivare, Forsakringskassa och
rehabiliteringskoordinator. Vid behov sker samverkan med arbetsterapeut i
kommun eller primarvard.

Dietist

Dietisten bedémer det nutritionella rehabiliteringsbehovet och kan foresla
utokad utredning. Individuell nutritionsbehandling kan erbjudas i syfte att
skapa halsosamma matvanor eller till exempel behandla undernéring.
Dietisten kan ocksa erbjuda samtal om kost dar tankar och funderingar kring
amnet star i vagen for dvrig rehabilitering. Vid behov sker samverkan med
dietist pa hemortslasarett eller vardcentral.

Fysioterapeut

Fysioterapeuten bedomer funktionsformaga med fokus pa livskvalité. Det
kan handla om att hitta fysisk aktivitet som kanns meningsfull och starka det
resursrika i kroppen for att forbattra hédlsa. Fysioterapeuten planerar och
genomfor behandlingar eller genom samverkan med priméarvard, kommun
och/eller andra specialistvardsenheter. Detta i syfte att 6ka funktion i
vardagen och utifran personens forutséttningar forbattra muskelstyrka,
kondition, balans, rorelse- och forflyttningsformaga samt stétta personen att
fortsatta vara fysiskt aktiv trots eventuella begransningar.

Kurator

Kuratorn ansvarar for den psykosociala utredningen, beddmningen och
insatser inom omradet. Utredningen belyser personens livssituation
avseende familjeforhallanden, utbildning och arbete, ekonomi, det sociala
natverket och behovet av stod bade praktiskt och kanslomassigt. Kuratorn
stodjer personen i kontakten med samhallet, informerar om aktuell
lagstiftning, hjalper personen att fylla i ansokningsblanketter och kan bista i
externa kontakter med myndigheter som Forsékringskassan, arbetsgivare
eller kommun. Kuratorn kan &ven via videométen delta i arbetsplatsbesok,
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rehabiliteringsméten med Forsékringskassan eller SIP. Kuratorn kan erbjuda
stodsamtal och bearbetande samtal som kan inkludera narstaende och kan
aven remittera vidare till extern samtalskontakt, exempelvis inom
primarvarden.

Lakare

Lakaren deltar aktivt i planeringen av rehabiliteringsbedémning,
rehabiliteringsplan och ansvarar for att rekommendera medicinska insatser
som undersokningar, provtagningar, remisser, lakemedel, recept och intyg,
vilket sedan utfors av ansvarig enhet/lakare. Teamets lakare ansvarar ej for
ldakemedelsforskrivning och sjukskrivning, med undantag for forebyggande
sjukskrivning dar sa ar pakallat. Lakaren ar en viktig lank i kontakten med
den inremitterande samt med personens ansvariga lakare inom primarvard
alternativt cancervard.

Psykolog

Psykologen beddmer det psykologiska rehabiliteringsbehovet och utfor
behandling individuellt och i grupp, utifran ett rehabiliterande
forhallningssatt. Behandlingsmetoderna &r evidensbaserade och utgar fran
kognitiv beteendeterapi och Acceptance and Commitment Therapy (ACT).
Fokus for behandling kan vara oro/angest, aterfallsradsla, nedstamdhet,
nyorientering efter sjukdom och att forhalla sig till férandrade
forutsattningar fysiskt, psykiskt och socialt. Psykologen bedomer
tillsammans med andra teammedlemmar grad och omfattning av
cancerrelaterad fatigue och kan stotta personer vid atergang i arbete.

Sexolog

Sexologen bedémer behov av sexuell rehabilitering for att personen ska
aterfa basta mojliga sexuella vélbefinnande och sexuella funktion. Det kan
aven handla om svarigheter med att aterfa intimitet och kommunikationen
kring intimiteten i relationen. Sexuella problem &r mer eller mindre vanligt
beroende pa diagnos och behandling men aven livsomstandigheterna i
ovrigt. En god sexuell hélsa ingar i de manskliga rattigheterna och
utgangspunkten &r att det alltid gar att vara sexuellt aktiv pa nagot satt. Gar
det inte att g6ra som tidigare stottar sexologen kring hur de sexuella
aktiviteterna kan anpassas, exempelvis genom att vara nara och intim pa
andra satt. Sexologen traffar personen sjalv och vid behov dven partner/-s
utifran sexuell ohalsa som pa nagot sétt &r relaterad till cancern. Det kan
vara sexuell ohalsa som uppkommit flera ar efter genomgangen behandling.
Exempel pa sexuell ohélsa kan vara lust- och/eller orgasmproblem, erektil
dysfunktion, samlagssmarta, forandrad kroppsbild eller sjalvbild samt
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relationssvarigheter. Vid behov av gynekologisk undersokning eller
medicinsk behandling sker samverkan med andra vardgivare och personen
remitteras vidare for konsultation och eventuell behandling.

Beskrivning av sarskilda funktioner i teamarbetet

Koordinator

Koordinatorn haller samman rehabiliteringsprocessen administrativt genom
att Overvaka flodet av personer genom processens olika steg inom bade
digital verksamhet och mottagningsverksamhet. Koordinatorn har ett
Overgripande ansvar for tillampningen av administrativa verktyg och system
samt ansvarar for framtagande av statistik och redovisningar. Hen har ett
overgripande ansvar for standardisering och kvalitetsuppféljning av
vardprocess avseende till exempel atgardsregistrering och utfall i
kvalitetsindikatorer.

Samordnare av rehabiliteringen

Teamsamordnaren leder det kliniska arbetet och rehabiliteringsprocessen
som utgar fran bade digital verksamhet och mottagningsverksamhet. Rollen
som teamsamordnare kan béras av enhetschef eller kliniker.
Teamsamordnaren har ett 6vergripande ansvar for remissbeddmning samt
for planering av rehabiliteringsprocesser och rehabiliteringsplaner. Till detta
hor dven att dverblicka utbudet av insatser liksom den kliniska
uppfdljningen av patienter och deras rehabiliteringsplaner.
Teamsamordnaren fungerar som kontaktperson for teamet och skall aven ha
ett dvergripande ansvar for planering och uppféljning av teamets
utvecklingsprojekt.

Samverkanspart

Samverkanspart ar den/de personer som utgor fast vardkontakt eller
rehabiliteringsansvarig for personen som genomgar rehabilitering i det
interdisciplindra teamets regi. Det kan till exempel réra sig om en
kontaktsjukskaterska eller lakare inom ett cancervardsteam, lakare,
sjukskoterska, rehabiliteringsprofession eller rehabiliteringskoordinator vid
en vardcentral. Samverkanspartens roll och uppgift ar att vara en lank till
den grundlaggande medicinska varden och de insatser som skall formedlas
darigenom. Tillsammans med personen som genomgar
rehabiliteringsbeddmning foljs rehabiliteringsplanen upp efter genomford
bedomning alternativt efter genomganget rehabiliteringsprogram inom
avancerad cancerrehabilitering.
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REHABILITERINGENS UPPLAGG OCH
INNEHALL

Steg 1 - Inledande kontakt med teamet

Remiss fran vardgivare eller egen vardbegaran bedoms av teamet inom fem
arbetsdagar. Om remissen uppfyller remisskriterierna bokas personen for en
forsta telefonbedomning inom tva veckor. Ett kallelsebrev med tid till
telefonbedémningen skickas ut tillsammans med information om
rehabiliteringsprocessen, teamets arbete och fragor som patienten kan
fundera over infor telefonbedémningen. Vid telefonbeddmningen ombeds
personen godk&nna att samverkan etableras med lamplig samverkanspart.
Detta for att samverkan ska kunna etableras kring patientens
rehabiliteringsprocess.

Steg 2 - Telefonbedémning

Alla som remitteras till teamet far inom tva veckor telefonkontakt med en
teammedlem. Syftet med telefonkontakten &r att géra en forsta bedomning
av personens behov av insatser utifran bedomningsfragorna bifogade i
kallelsen [2], samt gOra en prioritering nér personen ska kallas for en
inledande bedémning. Bedomningsfragor om personens behov av
rehabilitering och férvantningar pa kontakten gas igenom. Déarefter gors en
Overgripande kartlaggning av personens situation: vart hen befinner sig i
cancervardprocessen, eventuella andra vardkontakter, om behov finns av
sjukresa samt huruvida personen ska tillhdra digital eller fysisk mottagning.
Vid behov inhdmtas personens godké&nnande att bestélla journalhandlingar
fran andra vardgivare. Personen far information om ungefarlig vantetid till
den inledande bedomningen. Efter telefonbeddmningen skickas
skattningarna VValmaendeskalan [3] och QLQ-C30 [4] samt en lank till
forelasning om rehabilitering infor steg 3. Anvandarstéd och information
avseende hur man anvénder digitala verktyg, upplégg i den digitala
rehabiliteringsprocessen och supportnummer skickas samtidigt till de som
ska fortsatta inom Cancerrehabilitering Skane Online [5 och 6].

Remiss for kdnnedom [7] skickas till den samverkanspart som personen
uppgett vid telefonbedémningen.
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Steg 3 — Bedbmning och planering

Kartlaggande samtal

Det kartlaggande samtalet utgor starten av rehabiliteringen. Personen tréffar
tva teammedlemmar, som aven blir kontaktpersoner under
rehabiliteringsprocessen. Infér denna bedémning har personen fyllt i
frageformularen Valmaendeskalan och QLQ-C30. Vid det kartlaggande
samtalet gors en genomgang av skattningsformuléaren och en interdiciplinar
bedémning. | den bedémningen ingar dven att kartlagga levnadsvanor som
tobak, alkohol, fysisk aktivitet och kost enligt gallande riktlinjer i regionen.
I enlighet med nationellt vardprogram for cancerrehabilitering [8] berors
aven suicidrisk.

Valmaendeskalan

Valmaendeskalan ar en sjalvskattningsskala konstruerad for enstaka eller
upprepade méatningar. Skalan ger ett matt pa subjektivt psykiskt valmaende.
Denna skala anvéands aterkommande i rehabiliteringsprocessen som ett
underlag for att identifiera och f6lja upp personens rehabiliteringsbehov.
Skalan har valts for att framja ett rehabiliterande forhallningssatt och leda
till ett perspektivskifte fran symtomfokus till ett fokus pa vilka omraden
som ar viktiga for personen att starka genom forbattring och/eller
kompensation av funktion, aktivitet och delaktighet. Valmaendeskalan
anvands som diskussionsunderlag i beddmning och infér planering av
rehabiliteringsprocessen. Varje enskild fraga/pastaende kan vara relevant
medan det globala mattet subjektivt psykiskt valmaende framfor allt
anvands for uppfoljning. Valmaendeskalan anvands aven vid uppfdljning av
rehabiliteringsprocessen.

Halsorelaterad livskvalitet QLQ-C30

QLQ-C30 ar ett verktyg for att skatta halsorelaterad livskvalitet och kan
anvandas som underlag i planering och uppféljning av rehabilitering.

EORTC quality of life questionnaire (QLQ) ar ett frageformular som méter
halsorelaterad livskvalitet (QoL) hos personer med cancersjukdom.
Resultatet visas som fem funktionella skalor, tre symptomskalor, en
livskvalitetsskala och sex enskilda/separata fragor om ytterligare symtom
vanligen rapporterade av personer med cancersjukdom.

e Enhogre poang pa funktionella skalor indikerar hog/hdlsosam niva
av funktion.

e Enhogre poang pa livskvalitet indikerar hog livskvalitet.
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e En hogre poang pa symptomskalor och enskilda symtomfragor
indikerar hog niva av symtomatologi/problem.

Resultatet anvands infor planering av rehabiliteringsprocessen och for
uppféljning av rehabiliteringsprocessen. QLQ-C30 anvands brett inom
forskning och lampar sig val som underlag for utvardering av verksamhet
och i kvalitetsregister.

Det ar aven mojligt att komplettera QLQ-C30 med diagnosspecifika
skattningsskalor som fordjupar kring vanligt forekommande besvar. Till
exempel finns QLQ-BR23 som kan anvandas vid brostcancer och QLQ-
PR25 som kan anvandas.

Interdisciplinart team

Efter det kartlaggande samtalet traffas hela rehabiliteringsteamet. Vid behov
gors har en interdisciplinar bedémning av rehabiliteringsbehovet och beslut
fattas om den fortsatta rehabiliteringsprocessen. Dérefter initieras antingen
en fordjupad bedémningsperiod eller en individuell rehabiliteringsplanering.

Fordjupad beddmning

En fordjupad bedomning kan initieras efter beslut fran det interdisciplinara
teamet da mer information behdvs for att kunna formulera en
rehabiliteringsplan. Under den férdjupade bedémningen kan olika
teammedlemmar tréffa personen enskilt for att genomféra mer omfattande
eller djupgaende intervjuer, observationer, undersokningar och tester.
Bedomningsperioden kan variera i 1angd och planeras tillsammans med
personen och eventuellt inremitterande. Nar teammedlemmarna genomfort
sina respektive bedomningsinsatser lyfter man vid behov ater drendet i det
interdisciplindra teamet for individuell rehabiliteringsplanering.

Individuell rehabiliteringsplan och rehabiliteringsplanering

Utifran bedémningarna och personens mal upprattas en individuell
rehabiliteringsplan i ett besok med personen och kontaktpersoner.
Tillsammans med personen planeras hens kommande rehabiliteringsprocess
I en rehabiliteringsplan.

Rehabiliteringsplanen [9] enligt den faststallda mallen 6verensstammer med
WHO:s klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF)
och bestar av tre delar: en bedomningsdel, en del med huvudmal/varderad
riktning och delmal, insatser och utvérdering samt en del med fortsatt
planering efter rehabiliteringsperioden. Den mall som anvénds och
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tillhérande behandlarstod &r sarskilt framtaget for att engagera personen och
gora arbetet med planen begripligt. Rehabiliteringsplanen uppréttas i
samverkan med personen sjalv, vid behov dennes anhoriga och
kontaktpersonerna.

I rehabiliteringsplanen definieras fér personen viktiga livsomraden och
varden, konsekvenserna av cancersjukdomen i relation till dessa, de egna
huvudmalen och delmalen beskrivs och en individuell insatslista gérs upp. |
rehabiliteringsplanen specificeras vilka som har ansvar for enskilda insatser
(personen sjalv, teamet, teamet och personen tillsammans och/eller
samverkansparter). Rehabiliteringsplanen ar personens eget dokument och
foljer hen under och efter rehabiliteringsperioden. Remissvar skickas till
inremittent och rehabiliteringsplanen skickas till inremittent och
samverkanspart. Omfattningen avseende hur detaljerad information som
skickas till inremittent och samverkanspart bestdms i dialog med personen.

Rehabiliteringsplanen kommuniceras med samverkanspart aven vid
utvardering, uppfoljning samt vid aktiv éverlamning infor egen
rehabiliteringsperiod.

Den interdisciplindra bedémningsprocessen och personens medverkan i den
kan ha flera olika utfall enligt foljande exempel:

e Bedomningsprocessen har klargjort behov och mal som kan
formuleras i en personlig rehabiliteringsplan som mestadels vilar pa
egenvardsinsatser med eller utan enstaka unimodala insatser fran
inremittent eller annan vardgivare (steg 5) dar det interdisciplinara
teamet har en konsultativ roll. Uppféljning (steg 6) planeras med
personen dar fokus ar pa om rehabiliteringsprocess enligt plan har
inletts och gar i ratt riktning.

e Beddmningsprocessen har klargjort behov och mél som bedoms
behodva stodjas fortsatt inom ramen for interdisciplinar
teamrehabilitering varpa en individuell rehabiliteringsperiod (steg 4)
inom verksamheten planeras.

e Bedomningsprocessen har klargjort behov och mal tillsammans med
en komplexitet som medfor att annan vardgivare eller vardniva (till
exempel psyKkiatri, slutenvardsrehabilitering) behover halla i den
overgripande rehabiliteringsprocessen tillsammans med personen.
Det interdisciplinara teamet kan da inga i den planeringen som en
konsultativ funktion som dven kan erbjuda vissa unimodala insatser.
Uppfoljning (steg 6) planeras tillsammans med personen och annan
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vardgivare dar fokus ar pa om rehabiliteringsprocess enligt plan har
inletts och gar i ratt riktning.

Steg 4 - Individuell rehabiliteringsperiod

Alla personer som fortsatt behdver stddjas inom ramen for interdisciplindr

teamrehabilitering erbjuds en individuell rehabiliteringsperiod. Langden pa
rehabiliteringsperioden &r individuell utifran behov men tidsbegransad och
med tydliga avstamningspunkter och utvérderingstillfallen.

Under en rehabiliteringsprocess kan stodet fran och utbytet med andra i
liknande situation vara av stort varde. Samtliga personer erbjuds plats i
rehabiliteringsgrupper utifran olika inriktningar och med aterkommande
traffar.

Rehabiliterande insatser

Under en rehabiliteringsperiod kan ett varierande antal insatser genomforas
utifran personens behov. Flera av insatserna som erbjuds kan ske bade
individuellt och i grupp. Insatserna syftar till att stédja personen att leva
med sé god livskvalitet som mojligt. Exempel pa tillgangliga insatser
presenteras nedan.

» En cancersjukdom kan ge konsekvenser for den psykiska halsan. Vid
behov erbjuds psykologisk behandling for att ge personen verktyg for att
na okad funktions- och aktivitetsniva, delaktighet och livskvalitet.

+ Att kunna fortsatta rora sig och trana ar vasentligt bade for psykisk och
fysisk hélsa for cancerberdrda. Detta for att bland annat forbattra
funktionsférmaga, hantera cancerrelaterad trotthet, hantera uppkomst av
cancerrelaterad perifer neuropati och smarta. Vid behov erbjuds
vetenskapligt férankrade, individuellt anpassade rad om fysisk aktivitet
och tréning. Personen kan erbjudas utformning av individuellt anpassat
hemtraningsprogram, forskrivning av fysisk aktivitet pa recept (FaR),
riktat FaR cancerrehabilitering alternativt, besék pa gym eller annan
traningslokal. Mojlighet finns aven till deltagande i grupptraning, yoga
och kroppskannedom.

» Personen erbjuds information om cancersjukdomens konsekvenser i
vardagen, rekommendationer om fysisk aktivitet och energibesparande
strategier i syfte att lara sig att anvanda sina resurser sa effektivt som
mojligt. FOr att underlatta i vardagen kan personen erbjudas att lara sig
om aktivitetshalans, anpassningsstrategier, rad kring hjalpmedel samt
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andra kompensatoriska strategier for att kunna hantera olika dagliga
aktiviteter. Hjalpmedelsbehov éverrapporteras till primarvard eller
kommun.

En cancersjukdom kan paverka den sexuella halsan och vissa
biverkningar kan komma langt efter avslutad behandling. Néra och
intima relationer kan bli paverkade av behandlingen och sjukdom.
Kroppen kan forandras i sitt utseende till foljd av operationer eller andra
behandlingar. Detta kan fa stor paverkan, och personen kanske drar sig
undan narhet och intimitet eller har svart att visa sig naken. Personen
kan fa hjalp och stottning i att hantera tankar och kanslor kring utseende
och kroppsliga forandringar. For att bibehalla en god sexuell halsa under
och efter cancern finns mojlighet till samtal, rad och stéd fér personen
sjalv och/eller dennes partner/-s.

Aptit, atférmaga och naringsstatus kan paverkas vid cancersjukdom och
behandling. Personen kan erbjudas individuell radgivning for att
forbattra eller underlatta energi- och naringsintag utifran behov,
onskemal och forutsattningar.

Den ekonomiska situationen kan paverkas av cancersjukdom och
behandling. Under rehabiliteringen kan personen fa information om sina
rattigheter, samhéllets stodinsatser samt rad och stod for att underlatta
kontakt med samhéllets resurser.

Vid behov av stod gallande personens arbete kan kontakt erbjudas med
arbetsgivare, rehabiliteringskoordinator pa vardcentral,
Forsakringskassan och Arbetsformedlingen. Ibland kan det &ven vara
aktuellt med arbetsplatshesok/kontakt. Rehabiliteringsteamet utfor dock
inga specifika arbetsformagebedémningar i formell mening men kan
fungera som en diskussionspartner och stdd for personen i kontakten
med arbetsgivare och myndigheter.

En cancerdiagnos kan dven ha stor paverkan pa narstaende. Narstaende
till personen som deltar i ett rehabiliteringsprogram inbjuds att delta i
rehabiliteringen. Har personen barn finns mojlighet till samtalsstod
utifran foraldrarollen alternativt om barnet/barnen sjalva dnskar stod.
Teamet kan aven informera om vilket stod som finns for narstaende i
kommunen.
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+ Vid cancersjukdom kan personen ha kontakt med flera vardinstanser.
Personen kan vara i behov av samordnade insatser och stod fran bade
hélso- och sjukvard och kommunal vard- och omsorg. Teamet kan vid
behov sammankalla till eller medverka vid samordnad individuell plan
(SIP).

Avstamning

For att fora rehabiliteringsprocessen framat planeras, utifran personens
behov, aterkommande avstamningspunkter som till exempel vid inledning
eller avslut av specifika insatser. Kontaktpersonen eller aktuell behandlare
stammer av maluppfyllelse generellt och tar stallning till ytterligare
bedémning, insats eller avslut utifran uppdaterad rehabiliteringsplan.

Utvardering

Under rehabiliteringsperioden gors utvarderingar av rehabiliteringsplanen
var tredje manad. Infor utvéardering far personen aterigen fylla i
Vilmaendeskalan och QLQ-C30.

Vid utvérdering tar kontaktpersonerna tillsammans med personen eventuellt
beslut om att avsluta den individuella rehabiliteringsperioden och ga vidare
till steg 5, alternativt att forlanga den individuella rehabiliteringsperioden
om det fortsatt finns behov av det interdisciplinara rehabiliteringsteamet.

Uppfdljande samtal

I slutet av den individuella rehabiliteringsperioden traffar personen
kontaktpersonerna och summerar perioden, vilka mal som &r uppfyllda i
rehabiliteringsplanen och vilka som aterstar. En planering for nar en
uppfoljning ska ske bestams. Personen far aterigen fylla i Valmaendeskalan,
QLQ-C30 samt utvarderingsformuléret N6jdhetsenkéat 1 [10] for utvérdering
av rehabiliteringsperioden. En anteckning gors som sammanfattar
rehabiliteringen och framtida plan. Vid behov utférs en aktiv éverlamning
dar resultat och sammanfattning av rehabiliteringsperioden éverrapporteras
till de behandlare som ska ha fortsatt kontakt med personen. En kopia av
slutanteckning inklusive fortsatt planering och
behandlingsrekommendationer skickas &ven till inremittent och/eller
samverkanspart efter detta besok.
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No6jdhetsenkat 1

Syftet med N6jdhetsenkét 1 &r att utvardera den individuella
rehabiliteringsperioden som genomforts tillsammans med
Cancerrehabilitering Skane Online eller Cancerrehabiliteringsmottagning
Helsingborg. Enkaten utgar fran SveReh Nojdhetsenkat men ar nagot
omformulerad for att battre passa malgruppen cancerberdrda och detta
vardprogram.

Formuliret innehaller tta fragor dar man varderar utifran: ” Mycket n6jd” —
”N§jd” — "Missndjd” - "Mycket missndjd” med alternativet Vet ¢j”. De
fragor som patienten ar nojd eller mycket néjd med har levt upp till
forvantningarna och fungerat utifran patientens upplevelse medan de fragor
som patienten &r missndjd eller mycket missnojd med inte har levt upp till
forvantningarna. Svaren ska guida fortsatt planering av stod och insatser
men aven anvandas for utveckling av verksamheten. Svaren pa
fritextfragorna kan anvandas i samma syfte. Tva fritextfragor dar man kan
lamna synpunkter pa verksamheten och lamna forbattringsforslag
tillkommer utover de atta utvarderingsfragorna.

NOjdhetsenkét 1 samlas inte in anonymt utan tillsammans med 6vriga
skattningar. Detta for att personens egen upplevelse skall kunna tas med i
utformningen av den individuella rehabiliteringsprocessen och &ven bidra
till det kontinuerliga patientsakerhetsarbetet.

Steg 5 - Egen rehabiliteringsperiod

Avslut- och uppféljningsfasen av rehabiliteringsprocessen kan éven
formuleras som personens egen rehabiliteringsperiod. Personen foljer
faststélld rehabiliteringsplan med egna insatser och eventuellt insatser med
stod fran andra vardgivare som till exempel vardcentralen. Det
interdisciplindra teamet ar fortsatt tillgangligt som konsultativ verksamhet
och har en uppféljande kontakt, utifran rehabiliteringsplanen, med personen.

| den plan som tas fram antingen direkt paféljande bedémning och planering
i steg 3 alternativt avslut av individuell rehabiliteringsperiod steg 4 ska det
anges hur frekvent uppféljningen med det interdisciplinéra teamet ska vara.
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Steg 6 — Avslutande samtal

Efter avslutad egen rehabiliteringsperiod gors uppféljning av teamet. Det
avslutande samtalet sker individuellt med kontaktpersoner 3-6 manader
efter att egen rehabiliteringsperiod har inletts. Infor det avslutande samtalet
fylls formularen Valmaendeskalan, QLQ-C30 samt Nojdhetsenkat 2[11] i
for att mata kvarstaende effekter av rehabiliteringen. En slutanteckning gors
som sammanfattar rehabiliteringen och framtida plan.

Nojdhetsenkat 2

Syftet med N6jdhetsenkét 2 &r att utvardera den egna
rehabiliteringsperioden som genomforts pa egen hand eller tillsammans med
samverkanspart paféljande individuell rehabiliteringsperiod enligt steg 4
eller paféljande bedomning och planering enligt steg 3 om planen ar att ga
direkt till steg. Enkaten utgar fran SveReh Nojdhetsenkat men ar nagot
omformulerad for att battre passa malgruppen cancerberdrda och detta
vardprogram.

Formuléret innehaller étta frdgor dir man vérderar utifran: ” Mycket n6jd” —
”N§jd” — "Missndjd” - "Mycket missndjd” med alternativet "Vet ej”. De
fragor som patienten ar nojd eller mycket néjd med har levt upp till
forvantningarna och fungerat utifran patientens upplevelse medan de fragor
som patienten ar missnojd eller mycket missndjd med inte har levt upp till
forvantningarna. Svaren ska guida fortsatt planering av stdd och insatser
men dven anvandas for utveckling av verksamheten. Svaren pa
fritextfragorna kan anvandas i samma syfte. Tva fritextfragor dar man kan
lamna synpunkter pa verksamheten och lamna forbattringsforslag
tillkommer utover de atta utvarderingsfragorna.

NOjdhetsenkét 2 samlas inte in anonymt utan tillsammans med 6vriga
skattningar. Detta for att personens egen upplevelse skall kunna tas med i
utformningen av den individuella rehabiliteringsprocessen och &ven bidra
till det kontinuerliga patientsakerhetsarbetet.
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Langtidsuppfoljning

Sex manader efter avslutad rehabilitering genomfors ytterligare en skattning
med Valmaendeskalan och QLQ-C30 for att folja upp om effekterna av
rehabiliteringen kvarstar. Detta sker i forsta hand som en
kvalitetsuppfoljning men i handelse av pataglig negativ utveckling
kontaktas personen. Information om denna ldmnas i samband med
uppféljning och avslut i steg 6 samt foljer med i utskicket av
langtidsuppfoljningen.

Processkarta rehabiliteringsprocessen

Nedan visualiseras rehabiliteringsprocessen som den beskrivits i kapitlen
ovan.

Introduktion till | Total tid ca
rehabilitering | 12 man

Telefonsamtal i Ev fordjupad
i bedoémning
Lépande avstamningar,
Kartlaggande 3 i 5 ( 8 Avslutande
sar?qglal Rehabplan samt utvardering var 3:e man Uppfaljande }
samtal | samtal |
Beddmnings- och planeringsfas ca 4-6 veckor N Genomforandefas ca 3-6 man _,_,/ \_ Egen rehabiliteringsperiod ca 3-6 man/

YT e YT Ny skattning efter 6
man, VMS + QLQ-
C30

Skattningsformular:
VMS, QLQ-C30&
Nojdhetsenkat 1

. Skattningsformular:
Sﬁ;‘g'fggzg_”é‘;?" VSM, QLQ-C30 &
Nojdhetsenkat 2

SAMVERKAN MED ANDRA AKTORER — AKTIV
SAMVERKAN OCH AKTIV OVERLAMNING

Foreliggande rehabiliteringsprocess bygger genomgaende pa en aktiv
samverkan med den medicinska vard och omvardnad som personen erhaller
i form av cancerbehandling och behandling for langvariga och sena effekter
till foljd av cancersjukdom och cancerbehandling.

Pa samma sétt spelar aktiv samverkan en viktig roll nar det galler utredning,
behandling och uppfdljning kring besvar och tillstand som personen har och
som inte ar relaterat till cancersjukdomen och dess behandling som t.ex.
annan underliggande langvarig sjukdom, medfodda eller forvéarvade
funktionshinder, psykisk ohélsa eller NPF och sa vidare. Aktiv samverkan
med annan verksamhet och process inom habilitering eller rehabilitering kan
spela en viktig roll.
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Grunden for en I6pande aktiv samverkan &r att det sker en aktiv
overlamning infor bedémnings- och planeringsprocessen samt infor
rehabiliteringsprocess oavsett om den sker i det interdisciplindra teamet, hos
inremittenten eller i annan vardgivares regi. | och med en aktiv éverlamning
definieras ansvarsfordelning mellan personen, det interdisciplindra teamet
och andra aktorer vilket i sin tur utgor en bas for en aktiv samverkan dar
avstamningspunkter och kanaler for samverkan faststélls.

KONSULTATION OCH KUNSKAPSSTOD

Utover den aktiva samverkan som &r en naturlig del av
rehabiliteringsprocessen kring en enskild person s& utgor verksamheterna
Cancerrehabiliteringsmottagning Helsingborg och Cancerrehabilitering
Skane Online en samlad kompetens avseende avancerad
cancerrehabilitering och har en viktig roll i Nordvastra Skanes
cancerrehabilitering med sin samlade specialistkunskap.

Verksamheten kan bidra med kunskap och processtdd till den
cancerrehabilitering som bedrivs pa grundlaggande och sarskild niva,
utbildningar och andra fardighets-/kunskapshéjande insatser, medverkan i
forvaltningsévergripande utveckling, remissinstans avseende vardprogram
och riktlinjer med mera. Ramar for denna roll dess omfattning sétts i dialog
mellan Nordvastra Skanes cancersamordnare, berorda forvaltningars ledning
samt verksamhetschef for VO Rehabilitering, Angelholms sjukhus.

UPPFOLJNING AV VERKSAMHET OCH
REHABILITERINGSPROGRAM

Kontinuerlig uppfoljning av varje persons rehabiliteringsprocess i syfte att
sakerstalla att ett sasmmanhallet vardforlopp sker genom kontinuerlig
administrativ rapportering 1 en oversikt, "Personens resa”. Den stimmer av
att varje steg sker i utsatt tid (satta ledtider och vardgaranti) och/eller utifran
personens behov och 6nskemal. Utgangspunkter ar patientregistrering samt
diagnos- och atgardskodning i vardadministrativa system. Den individuella
processen for bedémning och rehabilitering struktureras och visualiseras
helt avidentifierat och utan specifik information om personen eller
medicinska uppgifter.

Utfallet av rehabiliteringsprocessen pa individ- och gruppniva utvarderas
genom Patient Reported Outcome Measures (PROM) (Valmaendeskalan
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och QLQ-C30) som samlas in infér beddmning, i samband med avslut av
rehabiliteringsprogram och infor uppfoljning av det interdisciplinara teamet.
Patient Reported Experience Measures (PREM) samlas in vid uppfdljning
genom nojdhetsenkaéter.

Malsattningen ar aven att kunna inleda processen for att CARF-ackreditera
verksamheten utifran CARF-programmet for cancerrehabilitering.

KONTINUERLIG UTVECKLING AV VERKSAMHET
OCH REHABILITERINGSPROGRAM

Kontinuerlig utveckling av verksamheten och dess innehall utifran utfall och
kvalitetsdata &r en central del av verksamheten. Det kan réra utformning av
sjalva rehabiliteringsprocessen och specifika arbetssatt kopplat till digital
och fysisk verksamhet men dven utveckling av nya och tillgangliga insatser.
Cancerrehabilitering Skane Online &r en regiondvergripande verksamhet
och har darmed en viktig roll i att identifiera och genom utvecklande
insatser l0sa brister och ojamlikheter inom Region Skane avseende
tillganglighet till interdisciplindr cancerrehabilitering och specifika insatser.
Vidare ska verksamheten folja och ta en aktiv roll i regional och nationell
utveckling inom cancerrehabilitering och rehabiliteringsmedicin.
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10. Nojdhetsenkat 1

11. Nojdhetsenkat 2

12. Vardprogramsmanual (detaljerad arbetsbeskrivning)

© XN R WD

DokumentID Ange dokumentlD
Original lagras elektroniskt. Anvandaren ansvarar for att gallande version anvands.



