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Inledning

Region Norrbotten ska erbjuda lanets medborgare ratt vard pa ratt vardniva i en struktur dar tillgangen
till rehabilitering ar densamma, oavsett var i lanet patienten bor. For att denna malsattning ska uppnas
maste det vara tydligt vilken rehabilitering som erbjuds inom de olika vardnivaerna. Alla aktérer ska
veta vilka rehabiliteringsresurser som finns att tillga utifran patientens specifika behov. Genom
samverkan och konsultativt stod ska patienten fa optimal rehabilitering oberoende av var i vardkedjan
rehabiliteringen tillhandahalls. Detta dokument redovisar ansvarsfordelningen mellan de olika
rehabiliteringsnivaerna. Riktlinjerna avser rehabiliteringsbehov i ett generellt perspektiv, inte per
diagnosgrupp.

2011 antog davarande Norrbottens lans landsting en 6verenskommelse som innehdll en
nivastrukturering av rehabiliteringen i lanet. Darefter har det skett flera strukturella férandringar inom
hélso- och sjukvarden sasom kommunalisering av hemsjukvarden och forandrad organisation inom
Region Norrbotten. Dessa fordndringar har skapat ett behov av uppdaterade riktlinjer for
rehabilitering.

Malgrupp
Riktlinjen galler rehabilitering av vuxna patienter som har forvarvade sammansatta, langvariga och
ibland aterkommande behov av rehabilitering. Exempelvis geriatriska patienter och patienter med
stroke eller neurologiska sjukdomar. De neurologiska sjukdomar som initialt inte ger svara symtom
men som pa langre sikt kan medfora stora rehabiliteringsbehov hos patienten omfattas ocksa av denna
riktlinje.
Patienter med smarta som har komplexa rehabiliterings-behov handlaggs enligt
handl&ggningsoverenskommelser som finns i Region Norrbotten och omfattas inte av denna riktlinje.
Oversynen fran 2011 omfattade dven personer med reumatiska sjukdomar men inom den gruppen
finns idag inte lika stort behov av rehabilitering. De personer som har behov av rehabilitering far det
via reumatologens 6ppenvard.

Forklaring av begrepp

Rehabilitering: Insatser som ska bidra till att en person med forvérvad funktionsnedsattning, utifran
dennes behov och forutsattningar, atervinner eller behaller basta mojliga funktionsférmaga samt
skapar goda villkor for ett sjalvstéandigt liv och ett aktivt deltagande i samhallslivet (Socialstyrelsen,
2017)

Vardagsrehabilitering: Omsorgs- och vardpersonal har kunskap i ett rehabiliterande forhallningssatt
som innebér att man i vard- och omsorgsarbetet tillvaratar personens egna resurser och majligheter till
att vara aktiv i vardagen och uppmuntrarpersonens eget handlande. Vardagsrehabilitering &r

ett arbetssétt som anvénds i de dagliga insatserna (Sveriges arbetsterapeuter, 2014).

Specifik rehabilitering: Rehabilitering &r en planerad, malinriktad och tidsavgransad insats som utgar
ifran personens resurser i sin egen miljé och avser de problem och hinder som personen sjalv
identifierar i sin vardag. Kvalificerad rehabilitering syftar till att na optimal funktionsformaga i
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vardagslivet for att kunna leva ett sa aktivt liv som majligt trots begransningar och sjukdom. Teamet
ska besta av olika professioner med sarskild kunskap i rehabilitering (Sveriges arbetsterapeuter, 2014).

Verktyg for samordnad individuell planering: Meddix anvands for samordnad vardplanering och
bestar av tva separata applikationer, Meddix SVP och Meddix OV. Meddix SVP anvands for
samordnad plan vid utskrivning frén slutenvérd och reglering av betalningssvarslagen. Meddix OV
anvands for samordnad individull plan i 6ppenvard for personer med behov av insatser fran bade
hélso- och sjukvard och socialtjanst.

Idag pagar ett arbete med att ta fram ett nytt Webbaserat verktyg for samordnad individuell plan i
saval sluten- som 6ppenvard, Life Care.

Rehabiliteringsnivaer
Den rehabiliteringsverksamhet som bedrivs i Region Norrbotten indelas 6versiktligt i tre nivaer:

Niva 1: Rehabilitering pa niva 1 ar ett ansvar for primarvarden och kommunal hélso- och sjukvard
vilka har ett generalistperspektiv och utgor basen i l&nets rehabiliteringsverksamhet. Rehabiliteringen
kan ske i hemmet, pa halsocentral eller i samhallsmiljon.

Niva 2: Rehabiliteringsverksamheterna vid niva 2 ar samlade i enheter knutna till specialistsjukvarden
vid sjukhusen. De ansvarar for rehabiliteringen inom respektive upptagningsomrade. Verksamheterna
har ett specialiserat perspektiv och erbjuder en férdjupad kompetens och mer resurser an vad som
finns tillgangligt pa niva 1. Rehabiliteringen bedrivs pa vardavdelning i slutenvard, exempelvis efter
en akut stroke eller ett trauma. Planerad rehabilitering bedrivs vid enheter for
oppenvardsrehabilitering.

Niva 3: Rehabiliteringsverksamheterna pa niva 3 bedrivs vid Rehabiliteringsmedicin Sunderby
sjukhus och vid Garnis rehabcenter, med hela lanet som upptagningsomrade. Verksamheterna erbjuder
mer resurser och fordjupad kompetens inom sitt specifika omrade, jamfort med niva 2. Hit remitteras
patienter for utredningar och rehabiliteringsatgéarder. Nivan kan ocksa vara forsta rehabiliteringsinstans
for patienter med sjukdomar eller skador som kraver specialistvard initialt sasom patienter med
ryggmargsskada.

Remisshantering
Remiss till niva 1. Remissfrihet galler men remiss kan vid behov skrivas av legitimerad
rehabiliteringspersonal eller l&kare inom regionen.
Remiss till niva 2 kan skrivas av legitimerad rehabiliteringspersonal eller lakare inom regionen eller
den kommunala hélso- och sjukvarden och skickas till respektive oppenvardsrehabiliterings-
mottagning.
Remiss till niva 3 kan skrivas av legitimerad lakare och skickas till Rehabiliteringsmedicins
mottagning.
Egen vardbegaran: Pat har mojlighet att framfora egen vardbegaran. Blankett for egen vardbegaran

bor tillhandahallas av den enhet dér patienten soker rehabilitering. Den bedéms sedan enligt samma
Kriterier som en remiss.

Dokumentation

Det finns inte langre nagot krav att GE 41 eller GE43 bor anvandas for dokumentation av
rehabiliteringsplan eftersom det inte fungerar for utskrift till patient eller kan lasas via NPO.
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Patientens plan for rehabilitering inom en enhet i slutenvard dokumenteras i VAS. Efter utredning och
bedémning upprattas en plan for rehabilitering om patientens rehabiliteringsperiod beraknas éverstiga
en vecka.

Patientens mal och plan for rehabilitering formuleras tillsammans med patient utifran ICF. Nar planen
kan komma att berora fler aktorer ska den dokumenteras som samordnad individuell plan i aktuellt
webbaserat verktyg. Planen foljer patienten sa lange behov finns av samordnade rehabiliterings- eller
hélso- och sjukvardsinsinsatser och uppdateras nar det sker forandringar. Déarutéver ar legitimerad
personal skyldig att dokumentera i respektive journalsystem enligt Patientdatalagen (2008:355).

Organisation och ansvarsomrade

Niva 1
Rehabiliteringsverksamheten pa niva 1 ar organiserad av primarvarden och den kommunala halso- och
sjukvarden. Rehabiliteringen sker utifran patientens behov och genom samverkan mellan
arbetsterapeut, fysioterapeut, distriktsskoterska, distriktsldkare och medarbetare med kompetens inom
psykisk ohélsa. Arbetsséttet praglas av personcentrering, helhetssyn och tvarprofessionell samverkan.
Personcentrering innebdr att personen som lever med sjukdom satts i fokus och inte diagnosen.
Verksamheterna maste darfor vara lyhorda for vad patienten vardesatter och upplever. Att utga fran
vad som &r viktigt for patienten kan innebéra att rehabiliterande insatser kan ske bade i hemmet och
vid hélsocentralen.

Ansvarsomrade
Primarvarden och den kommunala halso- och sjukvarden har ett generalistperspektiv och ansvarar for
befolkningens behov av rehabilitering, halso- och sjukvard som inte kraver rehabilitering pa niva 2
eller 3. Ansvarsfordelningen mellan primarvard och kommun regleras i ”Avtal om 6vertagande av
halso- och sjukvardsinsatser i ordinart boende mellan landstinget och kommunerna i Norrbottens
lan”.
Patientens plan i samverkan mellan enheter skrivs som samordnad individuell plan i aktuellt
webbaserat verktyg.

Patienter som har behov av foérdjupad kompetens, specialistkompetens eller resurser som inte kan
erhallas av primérvarden och den kommunala halso- och sjukvarden ska remitteras till niva 2 eller niva
3.

Niva 2
Rehabiliteringsverksamheten pa niva 2 omfattar sluten- och ppenvard med ansvar for rehabiliteringen
i ett lansdelsperspektiv. Rehabilitering i slutenvard bedrivs vid lanets fem sjukhus. Rehabilitering i
oppenvard bedrivs vid Oppenvardsrehabiliteringarna kopplade till lanets sjukhus. Arbetsséattet praglas

av multimodalt teamarbete. Rehabiliteringsprocessens langd och intensitet kan variera beroende pa
patientens behov och resurser.
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Ansvarsomrade oppenvard

Rehabilitering vid niva 2 innebér tillgang till fler yrkeskompetenser, mer resurser, och fordjupad
kompetens inom berorda diagnosomraden jamfért med niva 1. Rehabilitering i 6ppenvard pa niva 2
bedrivs vid enheter for 6ppenvardsrehabilitering. Oppenvardsrehabilitering omfattar rehabilitering
med multimodala team. Rehabiliteringsinsatserna syftar till att 6ka patientens delaktighet i sina
vardagliga aktiviteter.

Verksamheten bedrivs dagtid, rehabiliteringen kan bedrivas vid enheten, i hemmet eller ute i
samhaéllet. Patienten bor hemma och dagpendlar till verksamheten alternativt bor pa patienthotell.

Plan for rehabiliteringsperioden formuleras tillsammans med patient och dokumenteras enligt avsnitt
dokumentation. Om patienten beddms ha behov av fortsatt rehabilitering efter avslutat
rehabiliteringsperiod vid Oppenvaérdsrehabiliteringen sa kallas aktuella rehabiliteringsaktorer pa niva 1
via aktuellt webbaserat verktyg till planeringsmote for att upprétta eller uppdatera samordnad
individuell plan.

Kriterier for niva 2, rehabilitering i 6ppenvard

Inklusionskriterier
e Behov av samordnad rehabiliteringsinsats fran team med fordjupad kompetens pa niva 2.

e Sammansatta, langvariga och ibland aterkommande, fysiska eller kognitiva nedsattningar oavsett
diagnos.
e Motiverad till traning/behandling med syfte att uppna egna mal.

e Personen ska ha potential for att tillgodogéra sig rehabiliteringen som erbjuds dér
traning/behandling ar av mer intensiv karaktar.

Exklusionskriterier

e Endast behov av utredning infér hjalpmedelsforskrivning eller intygsskrivning.
e Pagaende missbruk.

e Obehandlad allvarlig psykisk stérning

Nar patienten remitterats for rehabilitering vid Oppenvardsrehabilitering gor teamet en bedomning av
patientens rehabiliteringsbehov. Om teamet beddmer att patienten inte har behov av
oppenvardsrehabilitering aterkopplar teamet till remittenten med forslag om andra alternativ till
rehabilitering.

Ansvarsomrade slutenvard

Vid sjukhusens slutenvard bedrivs rehabilitering med multimodala team bestaende av arbetsterapeut,
sjukgymnast, sjukskdterska, underskoterska, kurator, dietist, logoped och lakare. Rehabiliteringen och
den medicinska varden sker parallellt. Patienterna kommer akut insjuknade eller 6verférs fran annan
vardenhet pa region-, lans-, eller lansdelsniva.

Mal och plan for rehabiliteringsperioden formuleras tillsammans med patient utifran ICF och
dokumenteras enligt avsnitt dokumentation.
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Vid kvarstaende rehabiliteringsbehov vid utskrivning ska rehabiliteringen fortsatta vid
oppenvardsrehabilitering eller inom niva 1 primarvard/kommun. Kartlagda behov av rehabilitering ska
Overforas till nasta aktor.

Niva 3
Kompetenscentrum Rehabiliteringsmedicin har lansuppdrag for specialiserad rehabilitering av
personer med neurologisk sjukdom eller skada och personer med langvarig smarta.

Vid Rehabiliteringsmedicin arbetar man i multimodala team som har mer resurser och fordjupad
kompetens inom sitt specifika omrade. Verksamheten har lakare med specialistkompetens i
rehabiliteringsmedicin. | den medicinska rehabiliteringen ingar ansvar for att optimera patientens
forutsattningar for att behalla eller aterga till yrkesarbete eller studier.

Rehabilitering pa niva 3 sker vid kompetenscentrum for Rehabiliteringsmedicin Sunderby sjukhus och
vid Garnis Rehabcenter. Verksamheterna fungerar som kompetenscentrum och har ett
utbildningsansvar gentemot Gvriga nivaer.

Mal och plan for rehabiliteringsperioden formuleras tillsammans med patient och dokumenteras enligt
avsnitt dokumentation.

Vid kvarstaende rehabiliteringsbehov vid utskrivning ska rehabiliteringen fortsatta vid

Ansvarsomrade oppenvard

Rehabiliteringsmedicins mottagning vid Sunderby sjukhus och Garnis Rehabiliteringscenter erbjuder
teambaserade utrednings- och rehabiliteringsinsatser inom 6ppenvard. Programmet bedrivs vid
Rehabiliteringsmedicins mottagning pa Sunderby sjukhus och i internatform pa Garnis Rehabcenter i
Boden.

Sektionen har ett specifikt ryggmargsskadeprogram som beskriver rehabiliteringsprocessen med dess
insatser bade inom sluten- och Gppenvard.

Vid kvarstaende rehabiliteringsbehov vid utskrivning ska rehabiliteringen fortsatta inom
oppenvardsrehabilitering eller inom niva 1, primarvard/kommunal halso- och sjukvard. Aktuella
rehabiliteringsaktorer kallas, via aktuellt webbaserat verktyg, till planeringsmate for att uppratta eller
uppdatera samordnad individuell plan. Kartlagda behov av rehabilitering ska dverforas till nasta aktor.

Kriterier for niva 3, rehabilitering i 6ppenvard

Inklusionsskriterier

e Malgruppen ar vuxna personer med sammansatta funktionsnedsattningar och aktivitetsbegransningar
pa grund av neurologisk sjukdom/skada, personer med ovanliga neurologiska diagnoser.

e Patienten ha en faststalld neurologisk diagnos.

o Alder frén 16 &r.

¢ Behov av samordnande insatser av ett multiprofessionellt team med fordjupad och bredare
kompetens an Rehabniva 1 och 2.
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e Patienten ska kunna tillgodogora sig rehabiliteringsinsatser for Rehabniva 3.
e Patienten maste kunna klara sig sjalv under utrednings- eller rehabiliteringsperioden alternativt ha
med sig personlig assistent eller annan person som hjélp

Exklusionskriterier

e Pagaende medicinsk behandling/utredning och/eller ett halsotillstand som negativt paverkar
forutsattningar for rehabiliteringsinsats.

e Obehandlad allvarlig psykisk storning.

e Pagaende drogmissbruk

Ansvarsomrade slutenvard

Rehabilitering pa niva 3 sker vid kompetenscentrum for Rehabiliteringsmedicin Sunderby sjukhus,
avd 41N. Slutenvardsprogrammet vander sig till personer i yrkesverksam alder med behov av
rehabilitering och 24 timmars omvardnad for svara till totala aktivitetsbegransningar inom omradet
neurologi. Patienten skall uppfylla kriterierna for niva 3.

Personer med nyligen forvarvad ryggmargsskada och behov av rehabilitering i slutenvard erbjuds vard
pa enheten fran 16 ar och uppat. Rehabiliteringen individualiseras utifran etiologi till skadan,
skadeniva, grad av funktionshortfall, samsjuklighet och rehabiliteringspotential. Sektionen har ett
specifikt ryggmargsskadeprogram som beskriver rehabiliteringsprocessen med insatser bade inom
sluten- och dppenvard. Avdelningen har ocksa ansvar for att bemanna baklofenmottagning for
patienter med spasticitet, dar sjukskoterskor ger behandling och utfor aterkommande kontroller samt
pafylining av pumpar. Pafylining av pumpar sker aven i Gallivare.

Mal och plan for rehabiliteringsperioden formuleras tillsammans med patient och dokumenteras enligt
avsnitt dokumentation.

Vid kvarstaende rehabiliteringsbehov vid utskrivning ska rehabiliteringen fortsatta vid
slutenvardsavdelning vid lansdelssjukhus, 6ppenvard inom niva 3, rehabiliteringsmedicin, niva 2
oppenvardsrehab eller inom niva 1, primérvard/kommunal halso- och sjukvard. Kartlagda behov av
rehabilitering ska 6verforas till nésta aktor.

Kriterier for niva 3, rehabilitering i slutenvard
Inklusionskriterier

« Personer med neurologisk diagnos med svar till total aktivitets- och delaktighetsinskrankning med
behov av niva 3 rehabilitering.

* Personer med sammansatta problem och med behov av samordnade teaminsatser och férdjupad
kunskap och bredare kompetens inom det neurologisk rehabilitering.

« Personer med behov av spasticitetsutredning som kraver slutenvard. Galler framforallt patienter for
testning/utprovning av intratekal baklofenbehandling.

Exklusionskriterier
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* Pagaende medicinsk behandling och/eller utredning som negativt paverkar forutsattningarna for
rehabiliteringsinsats t.ex. akutsjuk-vard, livshotande tillstand

« Pagaende drogmissbruk.

* Obehandlad allvarlig psykisk storning.

* Aktivt motverkar rehabilitering
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