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1 SAMMANFATTNING

En arbetsgrupp med foretriidare frin kommunerna och landstinget i Orebro liin har haft

1 uppdrag av Grénssnittsgruppen att géra en beskrivning av de aktuella forutséttningarna
for rehabilitering av i forsta hand #ldre i Orebro ldn. Uppdraget innefattade dven att se dver
overenskommelsen “Rehabilitering av dldre — ett gemensamt ansvar” fran 1995.

Arbetsgruppen har gjort en kartliggning av befintliga resurser i lénet for rehabilitering av
dldre och belyst fordndringar som skett sedan 6verenskommelsen togs fram.

Utgéngspunkten har varit patientperspektivet och huvudminnens gemensamma ansvar for
en fungerande rehabiliteringskedja.

De stora neddragningar som skedde vid lénets sjukhus under senare delen av 90-talet har
gjort att rehabiliteringen till stor del har forskjutits till primirvard och kommun. Patienter
med stort rehabiliteringsbehov skrivs ut tidigt frén sjukhusen och ansvaret for
rehabiliteringen ligger hos primarvardens sjukgymnaster och kommunernas
arbetsterapeuter.

Arbetsgruppens slutsatser dr att det finns ett 6kat behov av rehabilitering, att nya former
for rehabilitering utvecklas utifran evidens, att en forskjutning behovs fran organisations-
fokus till patientperspektiv, att bedomning av rehabiliteringsbehov behover sékerstéllas
samt att informationsdverforing och teamarbete behdver utvecklas.

Overenskommelsen fran 1995 #r fortfarande tillimpbar vad giller ansvarsfordelning, men
ska uppdateras innehallsmassigt till aktuella forhallanden.

2 BAKGRUND

2.1 INLEDNING

Inom Orebro lin finns sedan 1995 en dverenskommelse om ansvarsfordelning mellan
landstinget och kommunerna med syfte att uppna en sammanhéllen och flexibel rehabili-
tering for dldre. Fréan slutet av 1990-talet har en strukturomvandling skett i hélso- och sjuk-
varden genom en minskning av antalet virdplatser vid sjukhusen. Detta har lett till att stora
delar av och ibland hela rehabiliteringsbehoven efter akut fas tillgodoses i 6ppenvard
gemensamt av kommunerna och primérvarden. Utdver detta har nya lagar och dverens-
kommelser tillkommit, bland annat om samverkan kring utskrivningsklara patienter och
ansvaret for hemsjukvard. Detta har medfort att det finns behov av att uppdatera och omar-
beta verenskommelsen om rehabilitering av éldre.

2.2 REHABILITERING AV ALDRE/HISTORIK

Rehabilitering av dldre sker vid sjukhusens sluten- och 6ppenvérd, i primirvarden och
inom kommunernas hilso- och sjukvard. Sedan ADEL-6verenskommelsen finns alla ar-
betsterapeuter i 0ppenvard i kommunen och dppenvardens sjukgymnaster i primérvirden
och ansvarar gemensamt for det primdrkommunala omréadet. Detta stiller hoga krav pa
samverkan mellan yrkesgrupperna. Sedan slutet av 1990-talet har antalet vardplatser vid
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sjukhusen minskat avsevért och medfort forkortade vardtider pa sjukhus sé att omfattande
rehabilitering sker pa primérvardsnivén. Rehabiliteringsresurserna har inte overforts fran
slutenvard till 6ppenvard i motsvarande grad.

Flera utredningar har genomforts under &ren dir behovet av arbetsterapeuter och sjukgym-
naster i oppenvard patalats; ”Vérd och rehabilitering till personer med neurologiskt funk-
tionshinder i Orebro lin, 2000”, ”Revisionsrapport Vardkedjan stroke, 2002”, ”Samverkan
mellan linets kommuner och Orebro lins landsting om rehabilitering, 2000 och 2002”.

For att mota behovet av rehabilitering 1 Oppenvard har antalet arbetsterapeuter utdkats
i kommunerna liksom antalet sjukgymnaster i primarvarden. Genom de statliga stimulans-
bidragen har en satsning gjorts for att 6ka mdjligheterna till rehabilitering 1 hemmet.

Utvecklingen inom hélso- och sjukvarden i lanet

Sedan drygt 10 &r tillbaka har en strukturfordndring skett i hilso- och sjukvéarden i hela
landet med minskat antal vardplatser och allt kortare vardtider inom slutenvarden. Stora
besparingar genomfdrdes i Orebro lin bade avseende antalet vardplatser och personal un-
der slutet av 1990-talet. Antalet vardplatser for rehabilitering uppskattas ha minskat till 1/3
av det antal som fanns for ca 10 &r sedan vid lanets sjukhus.

Utvecklingen inom slutenvarden har gétt fran stora rehabiliteringskliniker dér tidigare de
flesta patienter fick sin rehabilitering, till forhédllandevis fa rehabiliteringsplatser avsedda
for patienter som har speciella rehabiliteringsbehov. Vid USO har dock de kvarvarande
vardplatserna med tydlig inriktning mot rehabilitering samlats vid en gemensam stor vérd-
enhet, Vardenheten for Rehabilitering och Reumatologi, avd 82, med 52 vardplatser, varav
44 4r avsedda for rehabilitering. Dér vardas patienter fran Geriatriska, Reumatologiska,
Rehabiliteringsmedicinska och Neuroklinikerna. Ovrig rehabilitering sker idag direkt pa
akutvardsavdelningarna och startar ofta betydligt tidigare &n forr. Viss verksamhet har dnd-
rats eller tillkommit inom dppenvard, t ex Geriatriska klinikens Rehabteam och Rehabili-
teringsmedicinska klinikens Hjdrnskadeteam.

Rehabiliteringsmedicinska kliniken prioriterar patienter med stroke, forvérvade hjirnska-
dor och ryggmérgsskador gor att patienter under 65 &r med andra diagnoser har svarare att
fa tillgang till rehabilitering.

Efter neddragningar av rehabilitering inom dppenvérden pa USO har denna méjlighet un-
der senare ar ater Okat for vissa patientgrupper, i och med satsningar pa ett MS-team och
ett team for lattare hjdrnskador.

Patienter med kroniska progredierande sjukdomar har mycket liten mojlighet att bli inlagda
for trdningsperioder. Den pott som finns for utomlénsrehabilitering har pga. besparingar
minskat, sé att ett fital per &r nu har mojlighet att fa aka till ndgon rehabiliteringsanlagg-
ning utanfor linet.

Da antalet varddagar minskat kraftigt genom aren innebér det att patienterna inte alltid ar
fardigrehabiliterade nir de 1dmnar sjukhuset. Detta innebér att ansvaret for rehabilitering
till stor del har forskjutits ut till primérvarden och kommunerna. Det har medfort att pati-
enterna ofta har omfattande rehabiliteringsbehov vid utskrivningen frin slutenvarden.
Dessa behov ska till storsta delen tillgodoses av kommunens arbetsterapeuter och primér-
vardens sjukgymnaster. Flera rapporter har pdvisat behovet av rehabiliteringsresurser i
oppenvard i Orebro lin sdsom: Tjugo, tva eller noll?”, *’Tillsammansrehabilitering” och
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”Samverkan mellan linets kommuner och Orebro lins landsting om rehabilitering”. Under
de senaste aren har antalet sjukgymnasttjinster i primirvarden utokats till en genomsnittlig
niva for riket.

Kommunerna i linet har sedan Adelreformen utdkat antalet arbetsterapeuttjinster markant
for att mota de 6kande behoven av rehabilitering 1 ppen vérd.

Flera av linets kommuner har under dren minskat antalet platser i SABO och fler patienter
kommer hem till ordinédrt boende med ménga ganger stora behov av omvérdnad och reha-
bilitering. Antalet korttidsplatser har utokats i flera fall i kommunerna och erfarenheter
visar att patienter som finns pa korttidsboende ofta har behov av rehabilitering for att pa
sikt kunna terga till ordinart boende. Detta stéller 6kade krav pd andra arbetsformer och
mer resurser for rehabilitering i hemmet. Kvarboendeprincipen har inneburit en stor sats-
ning pé rehabilitering 1 patientens hem alternativt i olika former av dagrehabilitering.

2.3 DEFINITIONER

Rehabilitering — definition

Begreppet rehabilitering avser insatser som ska bidra till att en person med forvérvad
funktionsnedséttning, utifran dennes behov och forutsittningar, atervinner eller bibehaller
bésta mojliga funktionsformaga samt skapar goda villkor for ett sjélvstandigt liv och ett
aktivt deltagande 1 samhillslivet (Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om sam-
ordning av insatser for habilitering och rehabilitering, SOSFS 2008:20).

Att rehabilitera dldre ménniskor kan ge dem livskvalitet och &ven vara en samhéllsekono-
misk vinst 1 form av lidgre vardkostnader. Att kunna utfora aktiviteter i det dagliga livet har
inverkan pé vélbefinnandet hos éldre. Rehabiliteringsteamet samarbetar for att den éldre
ska klara sitt vardagliga liv s& bra som mojligt. Ett komplement till trining/behandling ar
aktivitetsskapande verksamhet, dven en éldre ménniska har rétt till sysselsittning med me-
ningsfulla aktiviteter. Insatserna ska stimulera egen aktivitet och eget ansvar (Holm A,
Jansson M, 2001).

Specifik rehabilitering

Specifik rehabilitering ar arbetsuppgifter och insatser som utfors och ges enligt Hélso- och
sjukvardslagen. Den é&r relaterad till och kriaver kunskap om méinniskans normala funktio-
ner, den aktuella sjukdomen, skadan och den behandling och traning som utvecklar, ater-
vinner och bibehéller funktions- och aktivitetsformagan. Specifik rehabilitering utfors av
arbetsterapeut och/eller sjukgymnast. Vid overlatelse av arbetsuppgifter till undersko-
terska/vérdbitrade sker detta genom instruktion (Ménsson M, 2007).

Vardagsrehabilitering

Vardagsrehabilitering eller allmén rehabilitering dr oberoende av sjukdom och kan utforas
av all personal. Arbetet utgar fran ett rehabiliterande forhallningssétt. Planering och ut-
forande sker pa ett sddant sétt att individen ges mdjlighet att bibehalla funktions- och akti-
vitetsformagan. Att patienten/brukare far fortsétta gora de delar i aktiviteten som han eller
hon klarar av, t ex att fa forsoka resa sig sjdlv innan han/hon far hjdlp samt att kunna
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stricka sig efter handduken eller atminstone hinna ténka att hon behdver handduken.
(Mansson M, 2007).

Rehabiliterande forhallningssatt

I rehabiliteringsarbetet liksom 1 allt annat vardarbete behovs ett professionellt forhallnings-
sdtt fran personalens sida. Den professionella yrkesutdvaren striavar alltid efter att sétta den
som ska rehabiliteras och dennes behov frimst. Utgadngspunkten i ett rehabiliterande for-
hallningssétt ska vara att ha en stddjande och inte en hjdlpande inriktning. Patien-
ten/brukaren ska stimuleras och motiveras samt tillatas egen och sjilvstindig aktivitet. Det
ar dennes behov, egna resurser och vilja som ska styra malen for rehabilitering. Patien-
ten/brukaren ska vara i centrum (Holm A, Jansson M, 2001 och Ménsson M 2007).

Rehabilitering i hemmet

Grundkomponenterna for en fungerande hemrehabilitering dr en gemensam kind defini-
tion, viardegrund och beskrivning, rutiner, riktlinjer och arbetsmetoder som stédjer brukar-
perspektivet. Framfor allt dr det viktigt med ett arbetssétt dir alla funktioner och professio-
ner finns i ett gemensamt sammanhang, t ex team. En helhetssyn kan aldrig innehas av
bara en profession da det handlar om ett genuint samarbete 1 en fungerande dialog med
patienten/brukaren (Mansson M, 2007 Rehabilitering av dldre).

2.4 UPPDRAG

Grénssnittsgruppen, som arbetar pa uppdrag av Vilgotgruppen, gav i november 2006
i uppdrag att géra en beskrivning av de aktuella forutsattningarna for rehabilitering for
i forsta hand #ldre i Orebro lin.

Uppdraget omfattar:

= Beskrivning av befintliga resurser for rehabilitering av dldre i kommuner och
landsting med tydliggérande av eventuella olikheter inom lanet

= Beskrivning av pagdende och planerade forindringar inom rehabilitering
» Tydliggoérande av ansvaret for rehabilitering i slutenvard
» Tydliggérande av det framtida behovet av rehabilitering 1 6ppenvard

I arbetsgruppens rapport skall forslag laggas om eventuella behov av fordndringar som ror
samverkan kring rehabilitering av dldre.

En inventering av befintliga resurser for rehabilitering i ldnet dr utgdngspunkt for beskriv-
ningen av resurser och innehall 1 befintliga verksamheter.

Med utgingspunkt i denna inventering skall forslag laggas om hur framtidens rehabiliter-
ing av éldre 1 ldnet skall bedrivas for att storsta mojliga nyttoeffekter ska erhallas med de
resurser som finns tillgédngliga. Sarskilt skall behovet av en jimlik rehabilitering i lédnet
beaktas.

En arbetsgrupp gavs i uppdrag att genomfora denna inventering och komma med forslag.
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Arbetsgrupp
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Inga Blomstrand, MAR, Orebro kommun

Eva Frantz, bitridande priméirvérdschef, primirvarden, OLL, sammankallande
Margit Gehrke-Flyckt, MAR, Kumla kommun

Annika Lilja, dldreomsorgschef, Karlskoga kommun

Calle Lindstrom, utvecklingssamordnare, Lindesbergs lasarett, representant for lanets
sjukhus, OLL

Helena Tholin, neurosjukgymnast, Karla virdcentral, primirvarden, OLL

Britten Uhlin, MAR, Orebro kommun

Aterrapportering

Arbetet skall redovisas till Granssnittsgruppen som sedan for forslaget vidare for diskus-
sion och beslut i Vilgotgruppen, som ar uppdragsgivare till Granssnittsgruppen.

2.5 AVGRANSNING

Arbetsgruppens uppdrag ar att beskriva befintliga resurser for rehabilitering av édldre

1 kommuner och landsting. De resurser som dr angivna 1 kartliggningen &r inte specifikt
riktade till dldre. Visserligen anvénds stora delar av de rehabiliteringsresurser for éldre
men att gora en preciserad uppdelning hur resurserna fordelas mellan olika aldersgrupper
ar 1 dagsliget inte mojligt. Vissa rehabiliteringsresurser exempelvis de som samlas inom
Vuxenhabiliteringens ansvarsomrade redovisas ej d& personer 6ver 65 ér inte aktualiseras
dar.

2.6 NATIONELL SYN PA REHABILITERING

Regeringen beddmer att kvaliteten i varden och omsorgen om dldre kvinnor och mén be-
hover hojas. Sévil det medicinska omhédndertagandet som det sociala innehéllet

1 dldreomsorgen behdver forbattras. Samverkan mellan huvudméannen maste forbattras for
att dldre personer ska fa sina behov av vard och omsorg tillgodosedda. Rehabilitering ar en
forutséttning for att enskilda personer skall kunna aterfa formagor efter t ex ett slaganfall
eller en hoftfraktur. Ansvaret for rehabilitering och hjdlpmedel f6ljer med hélso- och sjuk-
vardsansvaret inklusive habilitering och rehabilitering, och dr en integrerad del av all
hélso- och sjukvard inom savdl kommunerna som landstingen. Ansvaret {for patienten
skiftar mellan huvudménnen beroende pa tidpunkt och skede i rehabiliteringsprocessen.
Brister i rehabilitering och samverkan medfor ett 6kat behov av hemtjénst och platser

1 sdrskilda boenden.

= Rehabilitering av dldre kvinnor och méin bygger pd ett mangprofessionellt arbete
pa sjukhus, i landstingets priméarvard och i den kommunala varden och omsorgen,
samt samverkan dver huvudmannaskapsgrénserna. Rehabilitering inom virden
och omsorgen om &ldre kvinnor och man behdver utvecklas bl. a. nér det géller
samverkan i planering, uppbyggnad och genomforande av rehabiliterande verk-
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samhet. Ett rehabiliterande forhéllningssétt behover utvecklas och vérd- och om-
sorgspersonal behover fa handledning 1 olika rehabiliteringsmetoder. Genom
statliga stimulansbidrag till kommuner och landsting for insatser inom véard och
omsorg om dldre personer vill regeringen stimulera till utveckling.

Nationellt lyfts fyra omraden fram dér det finns svérigheter i rehabiliteringen och som ar
avgorande for att médnga minniskor som behover rehabilitering inte far den.

= Kompetenshinder
» Tillgdnglighetshinder
» Instéllning till rehabilitering

= Synliga och osynliga prioriteringar

Kompetenshinder

Manga ménniskor med funktionsnedséttningar far inte den rehabilitering som de har behov
av. Detta kan bland annat bero pd att de inte moter réitt kompetens bland personalen. Sjuk-
vardens organisation och personalens arbetssitt dr inte tillrdckligt anpassat for att kunna
utgora rehabilitering efter patientens behov. Samarbetet mellan vardens medarbetare maste
forbattras. Ett vilfungerande samarbete i team &r en forutsittning for optimal rehabiliter-
ing.

Tillganglighetshinder

For att individen skall kunna tillgodogora sig rehabilitering krévs ofta tillganglighet i form
av hjdlpmedel och bostadsanpassning. Vil fungerande hjalpmedel dr av grundlaggande
betydelse for att personer med funktionshinder skall kunna leva ett aktivt och oberoende
liv. Ett annat viktigt tillgénglighetshinder ar bristen pa rehabiliteringsresurser. Andra till-
ginglighetshinder &r véntetider for utredning och insatser samt geografiska avstand.

Installning till rehabilitering

I hilso- och sjukvérdslagen framgér det tydligt att landstingen och kommunerna skall er-
bjuda rehabilitering till sina invanare. Trots detta synes det fortfarande finnas en instdllning
som gor att rehabilitering alltid halkar efter. En annan viktig orsak &r att myndigheterna
skjuter ifrén sig ansvaret for insatser och betalning. Det leder till alltmer ojamnlik vard
eftersom resursstarka patienter pa ett eller annat sitt ser till att f4 den rehabilitering som
andra gar miste om.

Synliga och osynliga prioriteringar

Prioriteringar diskuteras intensivt pé olika nivaer inom hélso- och sjukvarden. Manga ar
medvetna om att behovet av och efterfragan pa sjukvard och dess mojligheter till vérd och
behandling inklusive rehabilitering kommer att vara storre &n de resurser som samhéllet
anser sig kunna avsitta till detta andamil. Med 0ppna prioriteringar menas att besluten,
grunderna och resonemangen skall vara tillgangliga for alla som dnskar ta del av dem samt
att det framgar vem som fattar besluten och vem som har ansvar.
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3 NULAGESBESKRIVNING

Utgangspunkten for all rehabilitering ska vara den enskildes behov. Detta behov avgor
vilken kompetens som krévs for att tillgodose de manga ganger komplexa behov som finns
1 samband med rehabilitering. Eftersom behoven ér olika och ofta mingfacetterade, kan
ingen enskild yrkeskategori svara for en persons hela rehabilitering. Det kravs ett konkret
overldmnande mellan olika vardnivaer och ett vil fungerande teamarbete inom varje vérd-
niva med mojlighet till koppling till 6vriga nivéer:

rehabilitering: utfors
av lanssjukvéarden

Funktions-
uppehillande
trining: utfors av
patient, anhorig och
vardpersonal

Basrehabilitering:
utfors av primérvard
och kommun

Specialiserad

3.1 REHABILITERINGSKEDJAN

Slutenvardens ansvar ér att starta rehabiliteringsprocessen genom att:

Identifiera behov av rehabilitering
Inleda rehabiliteringsinsatser

Genomfora rehabiliteringsinsatser till patienter med omfattande och/eller séar-
skilda behov av rehabilitering

Tillsammans med berorda uppritta vardplan och rehabiliteringsplan. Rehabiliter-
ingsplanen beskriver patientens resurser, problem, mél med rehabiliteringsinsats
och fortsatt behov av rehabilitering

Vid utskrivning fran slutenvird overfora information och dverlamna ansvar.
Uppfoljningsansvaret ska vara tydliggjort da patienten ldmnar slutenvérden. In-
formationsoverforing sker via Meddix eller remiss

Oppenvérdens ansvar ér att fortsitta rehabiliteringsprocessen genom att:

Olika verksamheter tar stdllning till fortsatta rehabiliteringsinsatser
Varje yrkesprofession bedomer Var, Vem, Vad och Hur insatserna ska ges

Tillsammans med patientens egna mél bildar detta patientens individuella
rehabiliteringsplan

Rehabiliterande insatser sker 1 samverkan

Rehabiliteringskedjan, se bilaga 1.
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3.1.1 VARDPLANERING

Vérdplanering sker enligt ”Samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vérd”,
SOSFS 2005:27 och ”Overenskommelse om samverkan vid in- och utskrivning av patien-
ter i sluten vard samt betalningsansvar for utskrivningsklara patienter” for Orebro lin,
2006-03-22. Informationsdverforing och vérdplanering sker med stod av Meddix. I de fall
dir samordnad vérdplanering inte sker 1 Meddix anvénds rutiner for remisshantering.

Av informationen (epikris, vardplan, utskrivningsmeddelande, remiss) skall framgd vart
remiss skickats och vem som har ansvar for vad i den fortsatta vardprocessen avseende
innehall och tidpunkt for medicinsk uppfdljning och rehabilitering.

3.1.2 VARDPROGRAM

Gemensamma vardprogram dr ett viktigt stod for vardkedjan. Ett gott exempel ar Riktlinjer
for strokesjukvard.

3.2 SLUTENVARDEN

Pé sjukhus ar rehabilitering ett vasentligt inslag 1 varden. Rehabilitering sker inte enbart
vid rehabiliteringskliniker utan pé alla nivder och vid alla enheter inom hélso- och sjukvér-
den. Lanssjukvarden ansvarar for utredning och diagnostik och initierande av rehabiliter-
ingsplan i samband med den gemensamma vardplaneringen.

Den gemensamma och samordnade vard- och rehabiliteringsplaneringen utgdr grunden for
beddmning och planering av rehabiliteringsinsatser. Rehabiliteringsbehovet beddms utifran
en analys av fysisk, psykisk och social funktions- och aktivitetsforméga.

Rehabiliteringsplanen ska innehélla uppgifter om mél, aktiviteter och en tidsplan. Vidare
ska finnas uppgift om uppfoljning, samt vem som ansvarar for de olika aktiviteterna.
I planen ska patientens egna mél med rehabiliteringen dven dokumenteras.

Vid 6vergang fran en véardgivare till en annan ligger ett stort ansvar for den 6verlamnande
vardgivaren att med géllande sekretessbestimmelser ge all adekvat information om den
enskilde och dennes behov.

Lénssjukvardens rehabiliteringsansvar omfattar:
= Specialiserad rehabiliteringsbedémning
* Inledande specialiserad rehabiliteringsinsats

= [ samverkan med Ovriga parter utarbeta rehabiliteringsplan for patient som inte
langre bedoms ha behov av slutenvirdens rehabiliteringsinsatser. Vid utskrivning
av patient Overgar ansvaret for patientens rehabilitering till den 6ppna hélso- och
sjukvédrden inom landsting och/eller kommun, om inte annat &r 6verenskommet.

= Patientansvarig ldkare ansvarar for att rehabiliteringsbehovet vigs in
1 beddmningen om patienten ar utskrivningsklar.

= Utskrivande ldkare ansvarar for att rapportering sker till kommun och/eller vérd-
central.

= Rehabiliteringsplan skall framga av dokumentationen fran sjukhusen.
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= Vissa patienter/diagnosgrupper som kraver specialistresurser far sin uppfoljande
rehabilitering via sjukhusens dppenvérdsverksamhet.

» Specialist/konsultinsats ska kunna erbjudas under det fortsatta
rehabiliteringsarbetet

= Svara for uppfoljande specialiserad rehabiliteringsinsats, enligt 6verenskommelse

vid utskrivning.

» Undervisning och handledning om den enskilde patientens rehabiliteringsinsat-

SEr.

3.21 SLUTENVARDENS RESURSER | ETT TIDSPERSPEKTIV

En tydlig neddragning har skett av antalet vardplatser for rehabilitering vid ldnets samtliga
sjukhus sedan 1995, som framgér av nedanstaende tabeller.

Vardplatser USO Karlskoga * Lindesberg
Vardplatser 2007 584 151 102
Varav rehabplatser 44 inga specifika 14
Rehabplatser 1995 83 48 45

Antal drsarbetare UsO Karlskoga * Lindesberg
Sjukgymnaster 41,9 10,0 7,0
Arbetsterapeuter 35,16 6,0 6,5
Rehabassistenter 4 1,75 4,25
Ovrig personal med
huvudsakligen 16 1,0 0
rehabuppgifter

* Karlskoga lasarett inkluderar patienter fran Landstinget i Varmland enligt avtal.

3.2.2 FORDELNING OPPEN/SLUTEN VARD

Sjukhusen har i1 huvudsak sina rehabiliteringsresurser riktade till den slutna varden, med
nagot undantag. Den sjilvskattade fordelningen mellan poliklinisk respektive slutenvard

1 procent dr foljande:

» Lindesbergs lasarett
» Karlskoga lasarett

»  Rehabmed klin USO

»  Ger klin rehabsekt USO

10/90
35/65
40/60

75/25 2-milsgrans
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3.2.3 REHABILITERING VID SIUKHUSENS OPPENVARD
OLL har éppenvérdsverksamheter for rehabilitering vid samtliga tre sjukhus:

= Geriatriska Rehabteamet pd USO bedriver hemrehabilitering och dagrehabiliter-
ing

» Dagrehabiliteringen pé Karlskoga lasarett
= Dagrehabiliteringen pd Lindesbergs lasarett
Léansovergripande verksamheter finns vid:

» Oppenvardsteamet for personer med litt/mattlig hjarnskada pa
Rehabiliteringskliniken, USO

» Dagvardsavdelningen pa Rehabiliteringsmedicinska kliniken USO

Majoriteten av patienterna vid dessa verksamheter remitteras direkt frdn vardavdelningarna
pa sjukhusen.

Forutom ovanstaende verksamheter finns det d&ven annan 6ppenvérd vid sjukhusen dér
olika personalkategorier tar emot patienter i poliklinisk vérd.

3.3 PRIMARVARDEN

Manga patienter far sina rehabiliteringsbehov tillgodosedda av priméirvardens sjukgym-
naster.

I Orebro lin finns 95,5 sjukgymnasttjéinster inom primérvarden, fordelade pa 29 vardcen-
traler. Det finns dven ett antal privatpraktiserande sjukgymnaster i ldnet. Befolkningsun-
derlaget per sjukgymnast ir i Orebro ca 3500 och i &vriga linsdelar ca 2900. En forklaring
till detta #r att frekvensen av privatpraktiserande sjukgymnaster ir hogre i Orebro kommun
4n i 6vriga linsdelar. En annan forklaring kan vara nirheten till USO dir det finns team
som bedriver 6ppenvérd for vissa diagnosgrupper.

3.31 ARBETSUPPGIFTER

Pé vérdcentralerna tar man emot patienter i alla aldrar pd mottagningsbesok for undersok-
ning, behandling, radgivning och hjdlpmedelsforskrivning. Man har dven gruppbehand-
lingar och gor hembesok. Hembesok gors frimst nér patienten inte sjdlv kan ta sig till
vardcentralen, ibland tillsammans med arbetsterapeut. Syftet dr oftast att géra en bedom-
ning for att sedan ge instruktioner till patient, anhoriga eller personal. I enstaka fall genom-
fors traning/behandling 1 hemmet.

3.3.2 SJUKGYMNASTINSATSER | SARSKILDA BOENDEN,
KORTTIDSBOENDEN, DAGVERKSAMHETER MM

Sjukgymnasterna har i sitt arbete tid avsatt for kommunernas sirskilda boenden, korttids-
boenden, dagrehabilitering m.m. Sjukgymnaster finns ocksa kopplade till hemtjanstgrup-
perna for att kunna bistd med beddmningar och behandlingar i ordindrt boende. Det finns
en namngiven sjukgymnast for varje omrdde med regelbundet avsatt tid. Den totala tiden
varierar utifrdn behoven. Fordelningen skiljer sig mellan olika vardcentraler beroende pé
olika aldersstrukturer i befolkningen och att man anpassar sig till den verksamhet kommu-
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nen bedriver 1 omradet. Dar det finns kommunala rehabiliteringsavdelningar finns avtal om
sjukgymnastresurs. Orebro kommuns tre rehabiliteringsenheter har 50 % sjukgymnast-
resurs vardera till ca 12 patienter.

P& vardcentralerna fordelas arbetet p4 kommunernas sirskilda boenden, korttidsboenden,
dagverksamheter och hemtjanstgrupper mellan de olika sjukgymnasterna. Ett undantag &r
Karlskoga dér vardcentralerna har en gemensam sjukgymnast, som enbart gor insatser

i SABO och hemsjukvard.

Tvé privata sjukgymnastikenheter i Orebro, Wasa Rehab och Orebro Rehabcenter, har i sitt
avtal med landstinget 6verenskommet att viss tid skall 1dggas pé ett kommunalt boende.
Wasa Rehab ligger 10 timmar/vecka pa Rostahemmet. Orebro Rehabcenter 10 tim-
mar/vecka pa Sodermalmshemmet.

3.3.3 SJUKGYMNASTTJANSTER MED INRIKTNING NEUROLOGI

Sedan mitten av 2006 har fem nya sjukgymnasttjénster tillkommit i Orebro lin. Det ir
sjukgymnasttjinster inriktade mot neurologi. Det #r tv4 tjénster i Orebro och en tjénst

1 vardera ldnsdel. Placeringarna ér Skebéck, Karla, Brickegarden, Nora och Hallsbergs
vardcentraler. Resurserna dr dock till for patienter och sjukgymnaster i hela omra-
det/lansdelen. Dessa sjukgymnaster arbetar med direkt patientarbete men fungerar ocksa
som konsulter till andra sjukgymnaster. De vanligaste diagnoserna ar stroke, MS och Par-
kinson.

3.34 HEMREHABILITERING

Fram till hosten 2007 har ingen egentlig rehabilitering bedrivits 1 hemmet av priméarvar-
dens sjukgymnaster. Under 2007-2008 har primdrvarden tilldelats medel for tio nya sjuk-
gymnasttjinster, tva i norra linsdelen, tva i vistra, tva i sddra och fyra i Orebro. Dessa
sjukgymnaster pabdrjade sitt arbete hosten 2007 och arbetar med hemrehabilitering for
personer dver 65 ar i nira samarbete med arbetsterapeuter i kommunen. Aven dvriga sjuk-
gymnaster vid vardcentralerna gor vid behov hembesok.

3.4 KOMMUNEN

Efter utskrivning fran slutenvarden kan kommunen erbjuda olika enskilda eller kombine-
rade stodatgarder. Kommunens olika verksamheter kan indelas i forebyggande, hemvard
och sérskilt boende. Inom varje verksamhet forekommer olika former av rehabilitering fran
ett rehabiliterande forhallningssitt till specifik rehabilitering. I kommunen anvénds be-
greppen ordindrt boende och sarskilt boende. Forebyggande insatser och hemvard erbjuds 1
det ordindra boendet. Dagverksamhet bestar av dagrehabilitering, social dagvédrd och
demensdagvéard.

MAR/MAS-funktionen sékerstéller att patientens behov av hdlso- och sjukvard inklusive
rehabilitering tillgodoses.

341 FOREBYGGANDE VERKSAMHETER

Denna verksamhetsform vénder sig till personer som bor hemma och ér i behov av stod
och hjdlp 1 att upprétthélla sociala kontakter, aktiviteter och delaktighet i samhéllet. Kom-
munens ansvar for uppsékande verksamhet innebér bl.a. att ge upplysning om vad som
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finns och hur man kommer i kontakt med forekommande verksamheter. Aktivitetspunkter
som finns dr Dagcentraler, anhdrigstdd, traffpunkter och frivilligverksamhet exempelvis
vantjanst. Riktade insatser for grupper med speciell problematik forekommer ocksa.

Den personliga kontakten som uppnas i dessa verksamheter dr mycket vardefull och ger en
okad livskvalitet for den enskilde.

Eftersom fall 4r en av de vanligaste orsakerna till skador bland dldre utgor det ocksa ett
stort folkhdlsoproblem som kommunen arbetar med. Olika vetenskapliga studier har visat
att fysiska, mentala och sociala aktiviteter bidrar till att bevara hélsa och funktionsférmaga
diarmed blir det en viktig aspekt for att forebygga ohélsa och olyckor av olika slag.

Olika former av forebyggande insatser forekommer bl.a. fallférebyggande studie

i medverkan med landstinget och lénets alla kommuner. Inom Hilma finns ocksa en arbets-
grupp som arbetar med fallrisker. Dessutom arbetar arbetsterapeuter och sjukskoterskor
kontinuerligt med fallférebyggande atgérder vid sina kontakter med patienter.

I det forebyggande arbetet ingar ocksa att ge anhorig/nérstdende stdd och hjilp. Denna
grupp svarar ofta for betydande insatser dir det ar viktigt att uppmérksamma deras behov
av stod ur bade psykologisk och praktisk synvinkel. I varje kommun finns det organiserat
anhorigstod i form av kontaktperson, samtalsgrupp, anhorigcenter, aviosning i hemmet etc.

Overgripande ansvariga dr omradeschef, enhetschef och anhérigkonsulent.

3.4.2 ORDINART BOENDE

I det ordinéra boendet kan personen vid behov erbjudas insatser i form av mattjinst, trygg-
hetslarm, stéd, tvitt, personlig omvardnad, mm for att kunna bo kvar hemma sé lange som
mojligt.

Arbetsterapeuterna ansvarar for all arbetsterapi inom sitt geografiska omrade oavsett om
personen har insatser i 6vrigt frin kommunen.

For personer som bor i ordindrt boende och dr 1 behov av beddmning och tridning av akti-
viteter, kompensatoriska atgirder, miljdanpassning, bostadsanpassning och hjalpmedels-
forskrivning finns mojlighet till rehabilitering och trédning i hemmet.

Med hjélp av statliga stimulansmedel kommer dessa mojligheter att utvecklas och utokas.

Personen erbjuds trdning av meningsfulla vardagliga aktiviteter i sin naturliga milj6. Reha-
biliteringen bestar av specifik- och vardagsrehabilitering och bygger pa teamsamverkan. [
denna samverkan &r det viktigt att alla yrkeskategorier som dr inblandade pé nigot sitt ar
delaktiga och tar ansvar i personens rehabilitering. Genom att utveckla och stirka det reha-
biliterande arbetsséttet i hemvardsteamet kan patientens/brukarens egna formégor tas till-
vara, utvecklas, atervinnas, bibehallas och behovet av hemvard minskas.

De rehabiliterande insatserna bestir av bedomning, forebyggande aktivitet, att ge trygghet
och sdkerhet, bibehalla och utveckla funktion och aktivitet samt uppfoljning/utvérdering.
Insatserna gors genom att ge instruktion, delegering och handledning till patient, personal
och eller nirstdende. Varje yrkesgrupp gor sin bedomning utifran patientens aktuella behov
och ger insatser utifrdn dem. Samverkan sker 1 teamet utifrén patientens vard- och om-
sorgsplan.
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3.4.3 DAGVERKSAMHET
Kan besta av:

= Social dagverksamhet: Personen bor hemma och har behov av att komma till
social dagvard en eller flera dagar/vecka. Syftet ar att upprétthélla aktivitetsfor-
maiga, f4 stimulans och social gemenskap.

= Dagrehabilitering: Personen bor hemma och har behov av att komma till
dagrehabiliteringen en eller flera dagar/vecka. Syftet &r att utifran individuella
rehabiliteringsmal forbéttra/upprétthélla aktivitetsformaga for att klara sitt dag-
liga liv sd sjélvstandigt som mdjligt.

* Demensdagvird: Denna dagverksamhet ses som en forsta lank i
demensvardskedjan. Syftet med verksamheten dr att ge stimulans, stérka sjélv-
kanslan och vélbefinnandet. Fa struktur 1 sin vardag for att kunna fortsitta bo
kvar hemma.

344 KORTTIDSBOENDE

Personer som har behov av véxelvard eller befinner sig i en utrednings/bedémningsfas in-
for hemgéng eller annat boende. Rehabiliteringen bedrivs under en begrinsad tid och in-
riktningen ar vardagsrehabilitering, for att bibehalla/utveckla aktiviteter. Personer som
behover rehabilitering under en begrénsad tid for att kunna atergd till hemmet kan fa be-
handling pé en korttids- eller rehabiliteringsenhet. Den rehabilitering som bedrivs bestar
bide av vardagsrehabilitering och av specifik rehabilitering. Traningen inriktar sig pa att
utveckla personens grundldggande aktiviteter.

3.45 SARSKILT BOENDE

I lanets kommuner finns olika bendmningar pa sdrskilda boenden. De vanligaste ar sérskilt
boende med olika inriktningar sésom demensboende, gruppboende. Till dessa enheter &r
rehabiliteringspersonal sdsom arbetsterapeuter och sjukskédterskor knutna. Aven hir beto-
nas vikten av teamsamverkan for att alla skall arbeta rehabiliteringsinriktat. Den rehabili-
tering som bedrivs bestdr bade av vardagsrehabilitering och av specifik rehabilitering.

3.5 REHABILITERING | SAMVERKAN MELLAN PRIMARVARDEN
OCH KOMMUNEN

3.5.1 VARDPLANERING

Kommunen och primérvérden har ett gemensamt ansvar for patientens vard och rehabili-
tering efter avslutad rehabilitering vid sjukhusets slutna eller 6ppna vard. En vard- och
rehabiliteringsplan ska upprittas for den fortsatta rehabiliteringen med mal som ar tydliga,
realistiska och mdjliga att utviardera. Av planen ska framga vem som ansvarar for vad nér
det géller den fortsatta varden/rehabiliteringen och uppf6ljningen.

Den gemensamma utgangspunkten for all rehabilitering skall vara den enskildes behov av
rehabilitering och varje person ska ha en skriftlig individuell rehabiliteringsplan. Behovet
avgor vilken kompetens som kravs for att tillgodose de manga ganger komplexa behov
som finns i samband med rehabilitering.
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3.5.2 TEAMARBETE

Rehabilitering grundar sig pa teamarbete mellan olika yrkeskategorier, dér varje profession
bidrar med sina yrkeskunskaper. For varje enskild individ dr det en forutséttning att alla
yrkeskategorier medverkar i en gemensam vardplanering utifrdn patientens behov och for-
utsdttningar.

Respektive yrkeskategoriers bedomning och iakttagelser bildar inte bara grunden for plane-
ringen av patientens/brukarens rehabilitering utan ger ocksé information som styr ovriga
teammedlemmars insatser. God kommunikation dr viktig fOr att ett teamsamarbete skall
fungera.

Kommunens arbetsterapeut och primarvéardens sjukgymnast ansvarar for rehabilitering och
ska tillsammans med 6vrig vardpersonal utveckla bra samarbetsformer dér patientens be-
hov och situation ska vara vigledande.

Teammedlemmar

* Underskoterska/vardbitride/Omvardnadspersonal
Stodjer, uppmuntrar och motiverar patienten/brukaren till egen aktivitet. De utfor
av arbetsterapeut, sjukskdterska och sjukgymnast instruerad traning samt var-
dagsrehabilitering, patalar behov av och medverkar i individuell vérdplanering.
De har ocksa ett viktigt ansvar som kontaktman.

= Lakare
Liakaren har det medicinska ansvaret och &r konsult i rehabiliteringsarbetet. Sva-
rar for stdd till kommunens olika yrkesutdvare i1 deras respektive yrkesroller.

= Arbetsterapeut
Bedomer, stodjer och tranar de aktiviteter patienten/brukaren 6nskar och har be-
hov av for att klara vardagen. Malet &r att bibehélla eller forbéttra dennes sjalv-
standighet. Arbetsterapeuten medverkar vid individuell virdplanering, stottar
omvardnadspersonalen i arbetet med vardagsrehabilitering. Vid behov instruera
omvardnadspersonalen att utfora specifika rehabiliteringsinsatser.

=  Sjukgymnast
Bedomer, behandlar, tréinar och stddjer patienten/brukaren s denne kan bibe-
halla, forbittra och aterfa de fysiska funktioner som han/hon behover i sin var-
dag. Sjukgymnasten medverkar vid individuell vardplanering, stottar omvard-
nadspersonal i arbetet med vardagsrehabilitering. Vid behov instruera omvard-
nadspersonalen att utfora specifika rehabiliteringsinsatser.

=  Sjukskoterska
Bedomer hur patientens/brukaren klarar problem som kan uppsté utifran sjukdom
och skada. Identifierar specifika behov och iakttar svaren pa behandlingen som
paverkar dennes forutséttningar for rehabilitering samt att delta i individuell
vardplanering.

* Enhetschef
Skapar forutsittningar och struktur for ett rehabiliterande forhéallningssitt samt
motivera och leda omvérdnadspersonalen i arbetet utifrdn den gemensamma
grundsynen.
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» Bistandshandliggare
Bedomer behov av sociala insatser, uppdaterar beslut utifran fordndringar
1 patientens/brukarens aktivitets- och funktionsforméga. Det ar viktigt att koppla
thop rehabilitering och bistand for att hamna pa rétt niva.

=  Ovrig kompetens
Utifrén patientens specifika behov kan andra kompetenser knytas till teamet.

4 GODA EXEMPEL INOM REHABILITERING

41 SLUTENVARD

FORST

Projektet FORST = forstirkt dverrapportering av strokepatienter Avd 2 Lindesbergs lasa-
rett.

I samband med, eller strax fore, utskrivning av patient s& gors ett besok med patient, per-
sonal frdn strokeavdelning i patientens hem alternativt SABO. Tillsammans med den
kommunala personalen gar man igenom patientens rehabilitering, hur exempelvis forflytt-
ning gar till, hur man korrigerar for eventuella funktionsbortfall m.m. Vidare formedlas det
framtida malet med patientens rehabilitering.

MARTA

MARTA-teamet, USO - ett multiprofessionellt kompetensteam bestiende av sjukskoterska,
lakare, arbetsterapeut, sjukgymnast och kurator startade pd sjukhuset hosten 2007. I teamet
ingér funktionen som vérdplatskoordinator.

Teamets arbetsuppgifter ska vara stdd och avlastning vid handlaggning av multisjuka dldre
pa akutmottagning och vardavdelningar och efter 6verenskommelser ska teamet vara ett
stod pa kliniker diar multisjuka dldre vardas utanfor ALLVA och geriatriska kliniken. Sam-
verkan med vardplaneringsteamet pa sjukhuset liksom att bygga upp externa kontakter
med kommunen och primérvérden &r viktiga uppgifter.

Vérdplatskoordinator dr en sjukskoterska som dygnet runt arbetar 1 tit kontakt med vard-
avdelningar och akutmottagning och som nér beslut tas om inldggning formedlar kontakt
med rétt vardavdelning, rapporterar patienten till mottagande avdelning och ser till sa att
vardtyngden fordelas pa ett rimligt sitt mellan olika enheter.

4.2 OPPENVARD

Rehabiliteringsenheter

Enheternas mélsittning dr att ge och handleda i vardagsrehabilitering och specifik rehabi-
litering fOr att uppna ett storre oberoende och underlitta kvarboende i1 ordinért boende.

Syfte ér att patienten ska bli sd aktiv och sjélvstandig som mdjligt utifran sina behov, forut-
sdttningar och intressen.
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Behandlande personal bestér av underskoterska, sjukskoterska, ldkare, arbetsterapeut och
sjukgymnast som genom sin teamsamverkan och nira samarbete ger stor tyngd och kom-
petens till rehabiliteringen.

Orebro kommuns tre rehabiliteringsenheter har 50 % sjukgymnastresurs vardera till ca 12
patienter per enhet. Rehabiliteringsenheter finns i flera kommuner i linet.

Helga/Helmer/Hembo

I kommunerna i norra ldnsdelen sker en satsning pa rehabilitering i hemmet pa ett liknande
satt.

Bedomning av om hemgang till det egna boendet dr mojligt sker med hjilp av uppgifter
1 Meddix och via telefonkontakter. Vardplanering pa sjukhuset sker endast 1 undantagsfall.

Arbetsterapeut eller sjukskoterska dr vardplaneringsansvarig i kommunen. Arbetsterapeut
och/eller sjukskoterska och hemtjanstpersonal moéter upp i hemmet nér personen kommer
hem frén sjukhuset. Tillsammans planerar man in den hjélp som behovs i ett kort perspek-
tiv. Nérstdende &r delaktiga i den omfattning vardtagaren och nirstdende onskar. Vardtaga-
ren far prova sig fram medan personalen uppmuntrar och stodjer i aktiviteter. All planering
och alla insatser dokumenteras i en Hemma-hos-journal och insatserna foljs upp och juste-
ras fortlopande under de tva forsta veckorna. Ett trygghetslarm erbjuds och installeras
snabbt och vardtagaren kan fa komma till en trygghetsplats i kommunen om det visar sig
att det inte gar att vara hemma. Efter tva veckor sker en ny vardplanering i hemmet. Da
deltar vardtagaren och nirstdende om vardtagaren vill det, hemtjénstpersonal, sjuksko-
terska, arbetsterapeut och bistdndshandldaggare. D4 sker en mera ldngsiktig planering.

Hemrehabiliteringsteam i vastra lansdelen

Ett projekt har pabdrjats i samverkan med primérvarden, Karlskoga lasarett, Karlskoga,
Laxé och Degerfors kommuner. Handlingsplaner har tagits fram gemensamt for att skapa
hemrehabiliteringsteam och hoja kompetensen hos annan personal.

Syftet med samverkan &r:

= att effektivare identifiera och tillgodose rehabiliteringsbehovet hos de mest sjuka
dldre

= att hdja kvaliteten genom samverkan mellan rehabiliteringsaktorerna, arbetstera-
peut och sjukgymnast

= att ett rehabiliterande forhallningssétt blir en naturlig del i vardagsarbetet

Hemrehabiliteringsteam har skapats for att tillgodose rehabiliteringsbehov i anslutning till
vardtid inom slutenvarden, samt 6ka kvaliteten pa insatserna genom ett nira samarbete
mellan sjukgymnast och arbetsterapeut.

For att 6ka kunskapen om ett rehabiliterande forhallningssétt hos chefer, bistindshandlag-
gare, sjukskoterska och rehabiliteringspersonal samt ge verktyg for att i vardagsarbetet
kunna handleda omvardnadspersonalen har foreldsningsdagar arrangerats.

Insatser for att 6ka kunskapen om basrehabilitering hos omvérdnadspersonal och ge forut-
sattningar for ett rehabiliterande forhallningssitt i vardagen har paborjats. Detta gors med
utgangspunkt fran en modell framtagen tillsammans. Omvardnadspersonal dr mélgrupp
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och interna utbildare (arbetsterapeut och sjukgymnast) ger en teoretisk och praktisk grund
hur man arbetar stodjande istéllet for hjdlpande. Arbetssituationen ses ver sa att ett reha-
biliterande forhallningssétt i omsorgsarbetet blir mojligt. Det behdvs en gemensam grund-
syn for att detta ska fungera. Lokala skillnader finns mellan kommunernas arbetssétt och
hur man anvinder omvardnadspersonalen resurser.

Synrehabilitering for aldre

I samverkan mellan Syncentralen och Karlskoga kommun bedrivs sedan hosten 2007 en
forsoksverksamhet pa basniva for att utveckla och prova arbetssétt och modeller for reha-
bilitering for dldre personer med synnedsattning. Projektet stottas av det nationella Syntes-
projektet. Ett evidensbaserat program for rehabilitering av personer med synnedsittning
Att finna nya végar anvinds, detta stdvar efter ett hdlsobeframjande synsétt som fangar
personerna med dldersforandringar 1 Gula flacken tidigt 1 sjukdomsprocessen. Projektet har
som mal att skapa en fungerande rehabiliteringskedja och dirmed forbattra tillgénglighet
for dldre personer med synnedséttning.

Rehabilitering i hemmet och ett rehabiliterande arbetssétt i Kumla och
Orebro kommun

Genom stimulansbidrag har kommunens resurser for rehabilitering forstarkts. Genom att
knyta extra arbetsterapeutresurs till hemvardsgruppen stirks det rehabiliterande arbetssittet
1 hemtjansten. Arbetssattet syftar till att erbjuda patienten/brukaren traning av vardagliga
aktiviteter 1 sin naturliga miljo fOr att pa sé sétt bibehalla eller forbittra sina formégor, for
att klara det dagliga livet i ordinért boende sé sjélvstindigt som mojligt.

Arbetsterapeuten deltar 1 virdplanering och gor det forsta besoket hos patienten/brukaren
sa snart det 4r mdjligt. D4 gors en bedomning av dennes formaga att utfora vardagliga ak-
tiviteter i hemmet enligt ADL-taxonomin (Sonn U, Toérnquist K) oftast i samband med
morgonaktiviteter. Patient/brukare, anhorig, kontaktperson, sjukskoterska, arbetsterapeut
och sjukgymnast sitter tillsammans upp mal och planerar ldmplig trédning for att nd dessa
mal. Mélen dokumenteras i en omvéardnadsplan och f6ljs upp regelbundet med patien-
ten/brukaren och pd omvardnadskonferenser eller teamtraffar. Traffarna mdojliggor att hela
teamet kan sitta ner och diskutera bade problem och framsteg som han/hon har gjort. En
forutsittning for att arbeta med rehabilitering &r att alla gor lika™ och for att det ska fun-
gera maste ett gott samarbete finnas. Omvardnadspersonalen ar nyckelpersoner i rehabili-
teringsarbetet och deras synsétt och forutsittningar dr avgdrande for de rehabiliterande
insatser som patienten/brukaren far. Genom att arbeta nira hemvardsgruppen far arbetste-
rapeuten en inblick i hur omvérdnads- och rehabiliteringsarbetet ldggs upp och utfors. Nér
arbetsterapeuten dr med personalen ute i arbetet stérks det rehabiliterande arbetssittet i
gruppen och arbetsterapeuten upptéicker dven behov av handledning eller utbildning.

5 RESULTAT AV KARTLAGGNINGEN
Uppgifter har samlats in med utgangspunkt fran befolkningsunderlaget i lanet per
31 december 2007; antal 65-79 ar, antal > 65 ar och antal > 80 ar.

En inventering har gjorts av antal arbetsterapeuter i kommunerna och antal sjukgymnaster
i primdrvarden utifrdn 2007-12-31. Redovisning har sedan skett per lansdel dvs. norra,
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sodra, vistra och Orebro med Lekeberg. I norra linsdelen ingér Hillefors, Lindesbergs,
Ljusnarsbergs och Nora kommuner, i sddra ldnsdelen ingér Askersund, Hallsberg och
Kumla, i vister ingér Degerfors, Laxa och Karlskoga och till linsdel Orebro riknas
Lekeberg och Orebro.

Andelen personer 6ver 80 varierar mellan 5,2 % i Lekeberg och 7,5 % i Laxa och
Ljusnarsberg.

En nyckeltalsberdkning har gjorts och redovisas kommunvis med antal tjanst per 1000 in-
vanare fOr arbetsterapeut respektive sjukgymnast. Antalet arbetsterapeuter/1000 invénare
ar lagst i Nora med 0,36 och hogst i Lekeberg med 0,70. Sjukgymnastresursen ar 14gst

i Orebro och Lekeberg med 0,30 och hogst i Hillefors med 0,48 per 1000 invanare. 21,05
av arbetsterapeuttjdnsterna i lanet finansieras av statliga stimulansbidrag och ar projektan-
stdllningar som sdkert utlovats t o m ar 2009. Resursskillnad mellan antal arbetsterapeut-
tjianster och sjukgymnasttjéinster dr som storst i Orebro med nistan dubbelt sé stor arbetste-
rapeutresurs jAmfort med sjukgymnast. [ Nora dr sjukgymnastresursen 0,46 och arbetstera-
peutresursen 0,36. Medelvérdet i lénet for arbetsterapeutresurs dr 0,54 inklusive projektan-
stdllda och for sjukgymnastresurs 0,38. Medelvérde i lénet for ordinarie arbetsterapeut-
tjanster ar 0,45. For att den redovisade resursnivan ska kunna behallas méste kommunerna
dérefter finansiera tjdnsterna inom egen budgetram,

se bilaga 2.

Sjukgymnastresursen dr hogre i kommuner som har 1dngt avstand frin sjukhus, t.ex.
Hallefors, Askersund, Laxa och Nora. Detta dr ett medvetet val som primdrvéarden gjort.
Antalet privata sjukgymnaster kan delvis dven ha paverkat resurstilldelning i landstingets
primdrvard. Tva enheter har genom vérdavtal med landstinget tillsammans 20 timmar av-
satt for dldres rehabilitering i tva sirskilda boenden i Orebro. I dvriga privata sjukgymnas-
ters uppdrag ingar inte detta.

Sammanstdllning av rehabiliteringsresurser, bilaga 2.

6 SLUTSATSER OCH FORSLAG

Utifrén analys av kartlaggningen och 6vrig bakgrundsdata har arbetsgruppen kommit fram
till f6ljande slutsatser:

6.1.1 FLER ALDRE | FRAMTIDEN — OKAT BEHOV AV REHABILITERING

Enligt befolkningsprognoser kommer utvecklingen pa léngre sikt att innebéra en 6kning av
antalet dldre - dldre. Rehabiliteringsbehoven forvintas hdrigenom 6ka. Detta kriaver ut-
okade resurser och ett effektivt resursutnyttjande.

6.1.2 FORSKJUTNING AV REHABILITERING FRAN SLUTENVARD TILL
OPPENVARD

De stora neddragningar som skedde vid ldnets sjukhus under senare delen av 90-talet har
gjort att rehabiliteringen till stor del har forskjutits till primirvard och kommun. Patienter
med stort rehabiliteringsbehov skrivs ut tidigt fran sjukhusen och ansvaret for rehabiliter-
ingen ligger hos primérvardens sjukgymnaster och kommunernas arbetsterapeuter. Overfo-
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ring av resurser har inte skett i samma omfattning. For att kunna tillgodose behovet beho-
ver resurser for rehabilitering i 6ppenvéard utokas.

6.1.3 NYA FORMER FOR REHABILITERING UTIFRAN EVIDENS

Formerna for rehabilitering bor anpassas efter den evidens som finns pad omradet. Rehabi-
litering i hemmet ger goda resultat och dr kostnadseffektivt varfor detta bor utvecklas yt-
terligare. Detsamma géller for behandling och traning i grupp foretradesvis for personer
med samma diagnos/funktionsnedséttning. Detta medfor vinster for patienten och bade
hilsoekonomiska och samhéllsekonomiska vinster for huvudménnen.

De gemensamma vardprogram som finns framtagna ska utvecklas och f6ljas i hela vard-
kedjan. Dé nya tas fram ska rehabilitering végas in.

Gemensamma beddmningsinstrument i vardkedjan bor inforas liksom gemensamma kva-
litetsindikatorer Gver rehabiliteringsprocessen.

6.1.4 PATIENTPERSPEKTIV

For att tillgodose befolkningens behov av rehabilitering méste man utgd frén patientens
behov och ett gemensamt ansvar istéllet for att organisationen sitter granser. Det dr dock
viktigt att resurserna pa varje vardniva ar tillrackliga. Det kan innebdra nya sitt for sjukhu-
sen att arbeta pa, dir insatser gors utanfor sjukhusets viiggar. Overgangar méaste sikras och
nya arbetssitt utvecklas dir man dr mindre bunden till byggnader och organisation. Forsta-
else for och kunskap om varandras verkligheter behover okas.

6.1.5 TEAMARBETE

Teamarbetet bor utvecklas sirskilt inom hemrehabilitering 1 enlighet med pagéende projekt
1 lanet. Teamsamverkan kréver att alla teammedlemmar har tillrdckligt med tid och m&j-
lighet att delta i samverkan. Antalet hemrehabiliteringssjukgymnaster i priméirvardens bor
utOkas for att fa forutsittningar for detta. For att kunna bibehalla satsningen pé rehabiliter-
ing 1 hemmet 1 kommunerna bor arbetsterapeuttjanster som finansieras av stimulansbidrag
permanentas.

Den organisation man valde i linet vid Adel-reformen, att arbetsterapeuter ir anstillda i
kommunen och sjukgymnasterna i1 primarvarden, kan paverka teamarbetet. Att tillhora
olika organisationer, att ha sin arbetsplats i olika lokaler och att inte ha tillgang till var-
andras journaler kan innebéra att teamarbetet forsvaras.

6.1.6 OLIKHETER | LANET

Resurserna gillande antalet vardplatser vid sjukhusen per invanare och antalet varddagar
vid vissa diagnoser skiljer sig at, exempelvis vid stroke. Olikheter forekommer 1 tillgdng
till dagrehabilitering vid sjukhusen pga. avstand. Geriatriska Rehabteamets hemrehabili-
tering finns endast inom en radie av 2 mil frin USO, vilket innebir att endast en begrinsad
del av befolkningen far tillgang till deras insatser.

Tillgang till kommunala rehabiliteringsenheter varierar mellan kommunerna. I kommuner
som saknar rehabiliteringsenheter finns andra 16sningar t ex insprangda rehabiliteringsplat-
ser 1 korttidsboende. Oavsett vardform &r personalens kompetens inom rehabilitering avgo-
rande fOr resultatet.
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Kartldggningen pavisar skillnader i ldnet avseende resurser, se bilaga 2.

6.1.7 KRAV PA UTOKAD KOMPETENS — NYA ARBETSOMRADEN

Strukturomvandlingen i sjukvarden stdller helt andra krav én tidigare. Kompetensen inom
vissa delar behdver utdkas 1 Oppenvarden. Tillskottet med neurosjukgymnast 1 primarvar-
den dr exempel pa det. Kommunens arbetsterapeuter kan behova ta pa sig nya uppgifter
som innebdr ett 6kat krav pd kompetens. Ett exempel dr kompetens att genomféra bedom-
ningar av kognitiv funktion, ett annat &r dldres behov av synrehabilitering inom 6ppenvar-
den. Aven kompetensen hos sjukskoterskor och omvérdnadspersonal behover utvecklas.
For att mojliggora detta behovs ytterligare resurser.

6.1.8 PRIMARVARDSUPPDRAGET FOR ARBETSTERAPEUTER

Arbetsterapeuternas primarvardsuppdrag ér oklart bade vad géller resurser och kompetens.
Har finns olikheter i lanet bdde nir det géller resurser och arbetets innehall. Flera olikheter
har identifierats. Goda exempel finns i ldnet dir det kan finnas ett stort virde av ldnsge-
mensam rutin/handldggning. Det giller synrehabilitering, tillverkning av handortoser och
medverkan i t ex KOL-skola. En 6versyn bor goras lansovergripande med fokus bade pa
uppdraget med dess innehall, resurser samt hur samverkan med dvriga aktorer pa primér-
varden kan ske pa bésta sitt.

6.1.9 SLUTENVARDENS ANSVAR, UPPDRAG OCH ARBETSSATT

Det ar viktigt att de patienter som har behov av slutenvardens specialistkompetens inom
rehabilitering ska fa det. Omfattande och specifika behov ska tillgodoses av sjukhusen och
kan ske pé olika sitt. Vid beddmningen om patienten dr utskrivningsklar ska rehabiliter-
ingsbehovet alltid vigas in. Bedomning ska goras av vilken rehabiliteringsform som ar
lamplig. Slutenvardens ansvar ér att starta rehabiliteringsprocessen, identifiera behov av
rehabilitering och inleda rehabiliteringsinsatser. Utdver detta ansvarar slutenvérden dven
for att, tillsammans med berdrda, uppritta virdplanering och rehabiliteringsplan samt vid
utskrivning frén slutenvéard 6verfora information och 6verlimna ansvar. Uppfdljningsan-
svaret ska vara tydliggjort dd patienten ldmnar slutenvarden.

Slutenvarden ska erbjuda ldngre rehabiliteringstid innan utskrivning for patienter som ar
i behov av det.

6.1.10 GERIATRISKA REHABTEAMET

Geriatriska rehabteamets hemrehabilitering ar en resurs som begrinsas till del av lanet med
tvé mils radie fran Orebro. Det #r viktigt att de patienter som har behov av denna resurs
och kompetens far behovet tillgodosett oberoende av var i linet man bor.

Tillhorighet 1 organisationen forsvarar verksamhetens integrering i vardkedjan och kan
bidra till att resursen inte anvénds optimalt. Samordningen med 6vriga aktorer dr stundtals
bristfillig (kommun och primérvérd) t ex gillande urval av patienter och arbetssitt. Geriat-
riska klinikens rehabteam vid USO bér ha en tydligare koppling till den hemrehabiliter-
ingsverksamhet som kommunerna och primérvarden bedriver i Orebro och sdra linsde-
len. Gemensam beddmning bor goras av vilka som far insatser frdn Geriatriska klinikens
rehabteam respektive den verksamhet kommunerna och primérvarden bedriver gemensamt.
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6.1.11 BEDOMNING AV REHABILITERINGSBEHOV, REHABILITERINGSPLAN,
VARDPLAN, DOKUMENTATION OCH MEDDIX

Det ar oklart vad som egentligen ingér 1 en rehabiliteringsplan och hur den ska utformas.
Det saknas en enhetlig plan for linet med koppling till Meddix och vardplan i forekom-
mande fall. Meddix bor utvecklas med rehabiliteringsplan innehallande tydliga s6kord.
Alla patienter som har fortsatt behov av rehabilitering i primérvard och kommun skall rap-
porteras via Meddix, d&ven om insatsen endast bestar av rehabilitering fran arbetsterapeut
eller sjukgymnast.

Bedomningar bor ske pa olika vardnivaer — t.ex. korttidsplats dir arbetsterapeut och sjuk-
gymnast har ansvar for att géra en bedomning. Patienten har ritt att fa en bedomning av
rehabiliteringsbehov nir han/hon kommer till en ny vardniva. Da patient 6verfors frén re-
habiliteringsenhet eller korttidsboende skall 6verrapportering ske till kollega vid motta-
gande enhet/véardcentral.

For en fungerande teamsamverkan behovs tillgéng till aktuell dokumentation. Dokumenta-
tionen bor utvecklas och atkomst ges till varandras dokumentation — Nationell patientdver-
sikt kan ge mojlighet till detta.

6.1.12 LAKARENS ROLL | REHABILITERINGSARBETET

Liakarens delaktighet i rehabiliteringsarbetet ar viktig och bor tydliggoras t.ex. avseende
egenvard och bedomningar av mojliga rehabiliteringsinsatser. Kontakter mellan ldkaren
och ovriga i1 teamet behover utvecklas.

6.1.13 ANSVARSFORDELNINGEN

Overenskommelsen fran 1995 bor uppdateras och anpassas s att den utgar fran patientens
behov och inte organisatoriska granser. Uppgifter méste kunna utforas pa en annan vard-
niva utifran hur roller och innehédll i arbetet fordndras. Arbetsséttet ska utgé ifrdn och
stodja vardprocessen och teamsamverkan. Bristande resurser ar inget skl till att inte leva
upp till respektive ansvar.

6.1.14 SAMORDNINGSFUNKTION FOR REHABILITERING SOSFS 2008:20

Rutin for tillimpning i Orebro lins landsting och kommunerna i Orebro lin av Socialsty-
relsens foreskrift om samordning av insatser for habilitering och rehabilitering har fast-
stéllts av Vilgotgruppen den 31 mars 2009.

6.1.15 BEHOV AV YTTERLIGARE UTREDNING

Rehabilitering for yngre personer ingick inte i arbetsgruppens uppdrag, men gruppen har
identifierat brister d& det géller att tillgodose behovet av rehabilitering for yngre 1 sluten
och 6ppen vérd. Arbetsgruppen anser att resursbrist vid Vuxenhabiliteringen och Rehabi-
literingsmedicinska kliniken, USO medfor att dessa patienter inte far tillging till rehabili-
tering pa ritt vardniva i tillracklig utstrackning. Arbetsgruppen foreslar att detta utreds
vidare.
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7 UTVECKLINGSOMRADEN

Av ovanstdende omrdden vill arbetsgruppen lyfta fram f6ljande utvecklingsomraden:
o Tillgdngen till rehabilitering ska vara lika i hela linet
o Fortsatt utveckling av rehabilitering i hemmet
o Fortsatt utveckling av teamsamverkan
o Kompetensutveckling av all personal
o Utveckling av gemensamma bedomningsinstrument och kvalitetsindikatorer

o Fortsatt utveckling for att sikra kritiska overgdangar i rehabiliteringsprocessen

Utover detta vill arbetsgruppen uppmirksamma resursbrist inom rehabilitering for personer
under 65 &r.
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Bilaga 2

Sammanstallning av rehabiliteringsresurser

Kommun

Sodra lansdelen
Askersund
Hallsberg

Kumla

Vastra
Degerfors
Karlskoga
Laxa

Norra lansdelen
Hallefors
Lindesberg
Ljusnarsberg
Nora

Orebro
Lekeberg
Orebro

* Tjanster som finansieras tillfélligt via statliga stimulansbidrag

Befolkning totalt
2007-12-31

11394
15268
19852

9903
29988
5922

7475
23104
5188
10447

7097
130429

Varav 65-79 80+

1785
2028
2237

1488
4486
966

1393
3229

935
1545

907
14153

745
913
1065

652
2101
442

554
1433
391
610

369
6990

2530
2941
3302

2140
6587
1408

1947
4662
1326
2155

1276
21143

Over 65 ar % Over 65

22,2%
19,3%
16,6%

21,6%
22,0%
23,8%

26,0%
20,2%
25,6%
20,6%

18,0%
16,2%

6,5%
6,0%
5,4%

6,6%
7,0%
7,5%

7,4%
6,2%
7,5%
5,8%

5,2%
5,4%

fasta

tjanster
4
6,5
8,25

4,75
13,6
3,75

9,5
2,5
3,25

4,25
69

tjanster *
1,2
15
1,8

0,8
2,25

0,75

4,75
5,83
7,23

3,82
10,98
2,53

3,56
7,55
2,06
4,83

2,1
39,2

(utan projekt-
tjanster)
0,46 (0,35)
0,52 (0,42)
0,51 (0,42)

0,56 (0,48)
0,53 (0,45)
0,63 (0,63)

0,50 (0,40)
0,45 (0,41)
0,67 (0,48)
0,41 (0,31)

0,70 (0,60)
0,60 (0,53)

% oOver 80 Antal AT Antal AT Antal SG At/1000 innev SG/1000 innev
projekt

0,42
0,38
0,36

0,39
0,37
0,43

0,48
0,33
0,40
0,46

0,30
0,30



Sammanstillning av utvecklingsomraden — bilaga 3

Utvecklingsomrade VAD HUR VEM

Okat behov av rehabilitering | 1. Rehabiliteringen blir en sjélvklar del av varden |1. Kompetensutveckling av all Alla vardnivaer
2. Rehabiliteringen &r inte aldersrelaterad personal
3. Nya former for rehabiliteringen 2. Se dver nuvarande gransdragningar
4. Rehabiliteringsbehov i "nya” diagnosgrupper |3. Rehabilitering 1 grupp

4. Erbjuda rehabilitering till nya
diagnosgrupper

Nya former for rehabilitering
utifrdn evidens

Nk W=

Beddmningsinstrument
Synrehabilitering - Syntes
Rehabilitering i hemmet
Gemensamma kvalitetsindikatorer
Gemensamma vardprogam

1. Anvinda gemensamma

beddmningsinstrument

2. Kompetensutveckling i

synrehabilitering

3. Personal med rehabiliterings-

kompetens i tillrdcklig omfattning

4. Anvinda kvalitetsindikatorer 1 hela

vardkedjan

5. Implementering av vardprogram i
hela vardkedjan

1. Huvudménnen

tillsammans och FoU

2. Huvudménnen
(syncentralen )
tillsammans och
universitetet

3. Respektive huvudman

4. Vilgotgruppen utser
arbetsgrupp

5. Respektive huvudman

Frén organisationsfokus till
patientperspektiv

b S

Slutenvéardens uppdrag och ansvar
Primérvardens uppdrag och ansvar
Kommunens uppdrag och ansvar

Barn- och Vuxenhabiliteringens uppdrag och
ansvar

1. Klargora slutenvardens
specialistuppdrag

2/3. Klargora arbetsterapeuternas

uppdrag/ansvar i primédrvirden och

sjukgymnasternas uppdrag/ansvar i

kommunen

4. Klargora habiliteringens

uppdrag/ansvar gentemot primérvard

och kommunen

Alla vardnivéer 1
samverkan

Beddmning av rehabiliterings
behov

. Alla har rétt till en rehabiliteringsbeddmning

oavsett vardniva
Alla yrkeskategorier ska ha kompetens att
identifiera behov av rehabilitering

1. Tydliga rehabiliteringsmél och
rehabiliteringsplaner pé alla
vardnivéer

2. Samverkan i team

Alla vardnivaer ansvarar
for sin del
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Sammanstillning av utvecklingsomraden — bilaga 3

Utvecklingsomrade

VAD

HUR

VEM

Informationsoverforing i
vardkedjan

1.

2.

Kritiska 6vergangar; inskrivning,
vardplanering, utskrivning

Bedomning, dtgird, resultat och fortsatt
rehabiliteringsplan ska framga av vardplanen

1. Alla patienter som har fortsatt
behov av rehabilitering ska
rapporteras 1 Meddix

2. Utveckla och utvérdera
informationsdverforing

1-2 Grénssnittsgruppen

1-2 OVK-gruppen

Teamarbete

[98)

. Alla teammedlemmar maste ges tid och resurs

for samverkan

Prioritering av teamarbetet

Teamsamverkan mellan virdnivierna
Samordningsfunktion utifrdn SOSFS 2008:20

1. Identifiera teamet utifrdn
individens behov

2. Anpassning av resurser och
kompetenser utifrdn
rehabiliteringsbehov

3. Samverkans grupper

4. Tillampa 6verenskommelsen

1./2. Varje vardniva maste
utveckla sina team

3. Respektive huvudman

4. Alla vardnivaer
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