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Agenda

m\/ardforlopp- mer jamlik vard
"Trygg utskrivning

"Fortsatt rehabilitering
"Uppfdljning med stroketeam




Utgangspunkt i vardférloppet

* VAD patienten bor fa, inte hur det ska
genomforas

e VAD patienten har behov av, inte vilken
enhet (profession) eller vilka resurser
som finns idag

e VAD patienten sjalv bidrar med
(egenvard, mm)

Utgar fran tillforlitliga och aktuella kunskapsstod
och baseras pa basta tillgangliga kunskap



Malsattning med Personcentrerat Sammanhallet Vardférlopp

Patienten i centrum!!!

Oka jamlikheten, effektiviteten och vv ‘
kvaliteten i varden '. ,.-’.“
Valorganiserad och helhetsorienterad .. 2 .
5L
Okad patientdelaktighet ‘.A /
Verka for 6kad kompetensniva vid

process — somlosa 6vergangar
Patienternas livskvalitet och néjdhet
Omhéndertagandet Patientens resa genom halso- och sjukvarden

med varden ska stiga

Bidrar till dialog med beslutsfattare och politiker och utvecklingen av God och nara Vard



Patienten i PSV stroke och TIA

PSV Stroke och TIA - fortsatt vard och rehabilitering
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PSV Stroke och TIA - fortsatt vard och rehabilitering
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Struktur fér personcentrerat vardforlopp

Fortsatt vard och rehabilitering efter stroke och TIA

[Utskrivning} [ Fortsatt } [Strukturerad} [B,dé\repgenijxt}

rehabilitering uppfolining

Rehabplan etc

Uppdateras nu infor beslut om godkannande av SKR september



Stroke och TIA - fortsatt vard och rehabilitering

Ingéng: I de fall nya symtom p3 stroke/TIA |
Patient som genomgatt stroke eller TIA och star uppkommer évergar patienten till
infor utskrivning fran strokeenhet via vardférloppet Tidiga insatser och vard vid
vardforlopp Tidiga insatser vid stroke och TIA stroke och TIA

v

Utskrivning (u)

(u-B) Z
» Dialog kring _v (g— ) o (D)
(w-A) funktions- och Forberedelser infor utskrivning. Dokumentera
tredning av vard- och aktivitetsformaga Planera insatser, sakerstall fortsatt patientkontraktet, KVA-koder,
rehabiliteringsbehov infér utskrivning sami fortsatt vardkontakt och uppdatera o
planering patientkontraktet

Utskrivning

Fran sluten eller
Oppenvard

(u-E)
Klar for strukturerad
uppféljning och, vid
behov, fortsatt
rehabilitering?

Ingéng:
Patient som genomgatt stroke eller TIA och
skrivits ut frdn annan specialiserad enhet,

A

Fortsatt rehabilitering initieras vid behov fére eller Alla personer som haft stroke eller TIA bér ha livsldng strukturerad uppféljning
parallellt med strukturerad uppfélining

Fortsatt rehabilitering (fr) Strukturerad uppf6ljning (su)
| 6ppen- eller slutenvard Aterkommande besk i Gppenvard
(fr-A) (su-A)
Fordjupad bedémning av Folj upp medicinska-,
rehabiliteringsbehov omvardnads- och

rehabiliterings-behov samt
andra insatser. Anvand
poststrokechecklistan.

Fortsatt Strukturerad
rehabilitering

Inom sluten eller ot ppand rehablcgsion
oppenvard (hemmet,
kommunal HSV)

fortsatt planering

(su-E)
Behov av fortsatt
rehabilitering?

(su-B)
Dialog kring

g Up pfé') |j ning

atgarder

Pa 6ppenvardsmottagningar
(su-D . . .
postg:;;:;;}:;;m e inom den specialiserade
) ' Fortsatt medicinsk utredning,

somtdingnon. och VA | < e enasienre. varden alternativt priméarvard
mendationer och uppféljning . .
inom region eller kommun

(fr-D)
Utvédrdera rehabiliteringsperioden

koder

(fr-E)
Dokumentera rehabiliterings-
perioden och patientkontraktet

(fr-F)
Klar for
utskrivning?




Utskrivning (u)

”Utskrivningen gors fran den strokeenhet dar den initiala
varden och rehabiliteringen av patienten har skett enligt
vardforlopp Stroke och TIA - tidiga insatser och vard, eller
infor avslut av rehabilitering inom sluten- och dppenvard.
Utskrivningsprocessen syftar till att sammanfatta utforda
insatser, resultat, fortsatta vard- och rehabiliteringsbehov
samt sakra dvergangen till nasta vardgivare. Utskrivning
sker alltid till strukturerad uppféljning (su) och vid behov
ocksa till fortsatt rehabilitering (fr). | de fall nya symtom pa
stroke eller TIA uppkommer 6vergar patienten till
vardforlopp Stroke och TIA - tidiga insatser och vard”.



Utskrivnin ( Fortsatt 1 Struktureradw Appendix
: rehabilitering uppfoljning R T )

Utskriven och .....
"Vet inte vem man ska vanda sig till"

P1: Och jag tycker det dr jattekrangligt med vem som
ansvarar for det hela — kommunen, eller landstinget.

Jag har hamnat mittemellan.

P2: Nej man vet inte vem man ska vdnda sig till i olika
fragor liksom....

(fokusgrupp med personer som hatft stroke) & ®

Kjork et.al. Experiences, needs and preferences for follow-up... Plos one- 2019



usktiming | | fomeat | [Stuweraa [ ppend
Utskrivning
e Oavsett var patienten befinner sig ska processen sakras
Strokeenhet
Akutstrokeenhet

Integrerad rehabiliteringsenhet
Rehabiliteringsenhet

e QOavsett till vilken vardinstans som patienten skrivs ut till ska processen sakras
— Slutenvard
- Oppenvard
— Kommunal halso- och sjukvard



( Fortsatt ] Struktureradl Appendix
rehabilitering uppfoljning e

[ Utskrivning

Nar startar processen?

o Utskrivning fran slutenvardsenhet genomfors nar adekvata utredningar,
bedomningar, atgarder och behandlingar enligt vardforloppet ar utférda
alternativt pagar eller planeras



Exempel pa atgarder

Utskrivnin ] ( Fortsatt ] Struktureradl
S 9 rehabilitering uppfdljning

Appendix 1

Bedémningsinstrument,

eeeeeeeeeeee

Tidigarelagd koordinerad utskrivning fran sjukhus och rehabilitering i hemmiljo (ESD)
Fast vardkontakt

Uppdatera och distribuera patientkontrakt som lamnas till patient

mm



Fortsatt Strukturerad Appendix
rehabilitering uppfoumng Bedémningsinstrument,

Rehabplan etc

[ Utskrivning ]

Ar patienten klar for utskrivning?

Checklista st

e Stroke/TIA-diagnos faststalld?
e Lamplig sekundarprevention insatt?
e Patienten informerad om halsosamma

Ar Ly -
levnadsvanor? Pl
e Funktions-, aktivitetsformaga och delaktighet o b
utredd? S oy
e Information om kérforbud? © st
. .. . o 5 e Ore
e Information om vapenanvandning? A oty
. . . ) R‘{dgw:;w
e Sjukskrivning? , fr%zg:f::?%;-}%;
e Har patientkontrakt upprattats? SOH:j;ggpp@;v:?,,;:fs
a :Jra'k.oc o
® OSV.. : kf;:ﬁgm:h:uw
PSS vapg
"?ter,-sa WViteg %ag
. . . . ’ *‘far;:, geragi "Ekono;.:_fs';s_ka iy,
Bedoms utskrivning trygg och saker? sjézan;gj:go;;jf;;nw : iy
AvgGry fin, . Org 5




Fortsatt rehabilitering (fr)

”Manga personer ar efter stroke i behov av fortsatt rehabilitering efter initial vard pa strokeenhet eller
annan enhet. Rehabiliteringen kan ske som en integrerad del av strokeenheten, i hemmet, i 6ppenvard eller
I slutenvard beroende pa omfattning och grad av funktionsnedsattningar samt problem med aktivitet och
delaktighet.

eTidig understodd utskrivning fran sjukhus till hemmet, dar ett multidisciplinart stroketeam bade
koordinerar utskrivning och utfor rehabilitering i hemmiljon, bor erbjudas till personer med lindrig till
mattlig stroke [1, 7] (se appendix del A-7).

eMultidisciplinar teambaserad rehabilitering i slutenvard bor erbjudas till personer med mattlig till svar
stroke som har stort kvarvarande rehabiliteringsbehov samt kvarstaende omvardnadsbehov, direkt efter
vard pa strokeenhet [1] (se appendix del B-10).

En del personer ar dven i behov av aterkommande rehabilitering i senare fas. For att kunna erbjuda en
personcentrerad rehabilitering ar tillgang till ett multidisciplinart team (se appendix del A-6) med sarskild
kunskap om stroke viktigt i alla delar av vardkedjan, oavsett vardniva. Det ar viktigt att involvera narstaende
och vardpersonal i processen, till exempel ha en dialog och praktisk handledning i samrad med personen. |
de fall nya symtom pa stroke eller TIA uppkommer 6vergar patienten till vardférloppet Stroke och TIA - tidiga
insatser och vard”.




Utskrivnings Fortsatta Strukturerad
processen rehabinsatser uppfdljning

Fortsatt rehabilitering
Teamarbete viktigt!

Omraden i vardforloppet:

Fordjupad
beddmning - Svaljféormaga, nutrition
ICF - Tal, sprak, kommunikation

Kartligs personens - Kognition, perception, fatigue
funktionsnedsattningar, problem - Emotion, psykosocial situation
med aktivitet- och delaktighet, - Rorelseféormaga och forflyttningar
behov av stéd/anpassningar samt - Aktiviteter, arbete och fritid
mal och resurser. - Levnadsvanor

Anvdnd valida och
tillforlitliga tester!

Uppratta rehabiliteringsplan

*International Classification of Functioning, Disability and Health



Utskrivnin Fortsatt Strukturerad Appendix 1
9 rehabilitering uppfoljning R

Fordjupad Atgarder Utskrivning- Strukturerad

Appendix

bedémning ICF vardkedja uppfoljning Bedémnings-
Instrument,
Teamarbete
ESD
Halsotillstand Reha‘bplan’
| — . Malformulering
Kroppsf:nktioner ARthvitet Dela:tighet Eg envard
och (Begransning) (Inskrénkning)
oeiting
awvikelse)
T : T

| Omgivningsfaktorer | I Personliga faktorer |




Fortsatt Strukturerad Appendix
Bedomningsinstrument,

S I rehabilitering uppféljning Rehabplan et

Fortsatt rehabilitering

NAR? Borjar i slutenvarden. Férnyad
beddmning och rehabilitering

VAR? | hemmet, i oppen vard eller
slutenvard

VEM? Multidisciplinart stroketeam.
Involvera narstaende och personal.




Far patienten en fornyad rehabbeddmning efter
utskrivning? For vilka ar det sarskilt angelaget?

p



Strukturerad uppfoljning (su)

”Personer med stroke eller TIA har efter utskrivningen fran strokeenhet eller annan
enhet ofta fortsatt behov av medicinska atgarder, omvardnads- och
rehabiliteringsatgarder inklusive forsakringsmedicinska atgarder. For att mota
behoven bor en strukturerad uppfoljning erbjudas enligt NR [1].

Uppfoljning med tillgang till ett multidisciplinart team med sarskild kompetens inom
stroke ar viktigt for att kunna bedoma behov, erbjuda relevanta insatser och kunna
hanvisa vidare till ratt instans. Uppf6ljningen sker hos aktuell vardgivare, exempelvis i
Oppenvard pa sjukhus, primarvard i regionen eller kommunal halso- och sjukvard.

Uppfbljning av strokekompetent lakare inom specialist- eller primarvard behdver ske
inom 1-3 manader for patient med TIA-diagnos och inom 3—6 manader for patient
med strokediagnos. Aterbesok rekommenderas darefter ske minst arligen, utifran
personens behov. | de fall nya symtom pa stroke/TIA uppkommer 6vergar patienten
till vardforloppet for akut insjuknande”.



Strukturerad uppfoljning
Mal

- F6rhindra ny stroke

- Behandla komplikationer

- Identifiera behov

- Tillgodose rehabiliteringsbehov
- Stodja anpassningen till livet efter stroke

VAR?
Sjukhus, primarvard, kommun.

VEM?
Kunskap om stroke. Tillgang multidisciplinart team.

NAR?

Lakarbesok TIA diagnos 1-3 man/ stroke 3—6 man
Arlig 1akaruppfoljning

Uppfoljning av annan profession vb

Livslangt

|

Utskrivnings

processen )

~

§
‘ ‘ Fortsatta

‘ Strukturerad
rehabinsatser

. uppfaljning

A

Kan utga fran checklista

POST-STROKE-CHECKLISTA frén Nationella Arbetsgruppen fér Stroke




Strukturerad uppfoljning — digitalisering av varden

Nodvandig for att journalhandlingar ska kunna
uppdateras mellan olika vardgivare

Gemensamt system
e Slutenvard

e Oppenvard
e Kommun




Strukturerad

uppféljning - livslang

Forberedelser

Besok

Teambedodmning




Strukturerad
uppfoljning

Nationella riktlinjer
fér vard vid stroke

Stad tar styming och leaning

.gi Socialstyrelsen

. Fortsatt
[ Utskrivning J [rehabilitering

Struktureradl Appendix ]
u ppfﬁljn i n g Bedomningsinstrument,

Kan utga fran checklista (tex post.stroke checklistan)
Tillgang till multidisciplinart team
3-6 manader efter stroke (inkl. lakare)

 Aterinsjuknande minskar i kardiovaskulara handelser,
forbattrar livskvalitet och funktionsformaga.

e Strokerelaterade problem identifieras hos mer an 90%
vid 3 man uppféljning med modifierad PSC.

e Median pa sex strokerelaterade problem/ boende
identifierades med PSC pa SABO.



Sammanhallet vardforlopp for stroke och TIA

Strukturerad

uppfoljning - livslang

Fragor - formular

. Ta med anhorig/talstod
Forberedelser Laboratorieprov '

EKG




Sammanhallet vardforlopp for stroke och TIA

uppféljning - livslang

} Strukturerad

Besok

Fast vardkontakt stroke
~ Teammedlem
= Post stroke checklista
- Medicinsk bedémning



Sammanhallet vardforlopp for stroke och TIA

Strukturerad

uppféljning - livslang

Forberedelser ,gaa""’"'

Atgirder och
hanvisa vidare:

Utredning, Besok
Behandling,

patientforeningar, - ——
forsakringskassan, ﬁJ s
korbeddomning o
mm

T. ex intyg om % o :
tandvardsstod Nya/ forandraﬂde b.ehov.
Ny Rehabbeddémning?

TeambedOdmning



-
(Ul’skrivnin ( Fortsatt Strukturerad ‘ nendix
g rehabilitering uppfdljning D e )

HUR funkar det i praktiken?
Appendix- ett stdd pa vagen

e Beddmningsinstrument

e Definitioner

e Patientkontrakt

e Checklistor

e Restriktioner

e Hanvisning om var du kan lasa mer

Och mycket mer...



TACK!
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