REGIONALA CANCERCENTRUM

Processplan for
Cancerrehabilitering
2022-2024

Bakgrund

Cancerrehabilitering dr en samlingsterm som omfattar fysiska, psykiska, sociala och existentiella
behov och syftar till att aterfa eller behalla basta mojliga funktionstérmaga, skapa goda villkor f6r
ett sjalvstandigt liv och ett aktivt deltagande 1 samhallslivet. Cancerrehabilitering dr ett komplext
omrade som ir aktuellt genom hela vardprocessen, genomfors inom flera enheter och utférs av
flera professioner. Det innebir ett multiprofessionellt arbetssitt, dir sjukvardsprofessionen
samverkar med rehabiliteringsprofessioner.

En kvalitetssikrad och god rehabiliteringsprocess kriver ett systematiskt arbetssatt med
aterkommande individuella bedomningar av rehabiliteringsbehov genom vardprocessen, samt
initiering och utvirdering av insatser. Rehabiliteringsinsatser kan delas in i nivaer; grundliggande,
sarskilda, avancerade och mycket avancerade behov.

Alla som diagnostiserats med cancer har behov av cancerrehabilitering 1 varierande omfattning
och vissa patienter har ett livslangt rehabiliteringsbehov. Alla har grundliggande behov av
cancerrehabilitering. Huvuddelen av de grundldggande rehabiliteringsbehoven och till viss del
dven sirskilda behov kan hanteras inom den enhet dir patienten far sin cancervard. En mindre
andel av patienterna har avancerade eller mycket avancerade behov som kriver insatser fran ett
team av olika rehabiliteringskompetenser.

Tabell 1. Antal nya fall av cancerdiagnoser i regionerna 2019 samt prognos fér 2024

Region Norrbotten Vasterbotten Vasternorrla  Jamtland
nd Harjedalen

Antal Progn  Antal Progn = Antal Progn  Antal fall Prognos
fall 0s fall 0s fall 0s 2019 2024

2019 2024 2019 2024 2019 2024

Totalt (1 tumér per diagnos per 1494 1634 1820 2001 1611 1706 888 942
person)

Killa: Regionalt cancercentrum nort. Incidensen dr antal nya fall 2019 enligt cancerregistret. Prognosen for cancer
totalt (max en tumor per diagnos per individ) 4r att cancer totalt kommer 6ka ca 10 % under kommande 5-arsperiod.

Inom cancerrehabilitering 4r evidensen bristfallig f6r hur den kort- och lingsiktiga virden
gillande rehabiliteringen bor organiseras i cancervirden och det saknas 6vergripande
hilsoekonomiska berikningar av insatta rehabiliteringsatgirder. Det finns inte nagon struktur for
registrering och jamférbar vardstatistik, vilket férsvarar malsittning, utvirdering och direkta
jamforelser mellan regioner och verksamheter. Vardprogrammet for cancerrehabilitering
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tydligg6r de aspekter som ska implementeras (lagstiftning) och de som bér tillimpas och
implementeras regionalt och lokalt. Malet ér att varje region ska utarbeta regionala och lokala
riktlinjer som utformas med vardprogrammets rekommendationer som grund.

Minsta gemensamma namnare for god cancerrehabilitering som lyfts i vardprogrammet ar:
e att patienten har erbjudits en namngiven kontaktsjukskoterska
e att patienten har erbjudits Min vardplan som ett stod i vard- och rehabiliteringsprocessen

inledningsvis och kontinuerligt bedéma patientens rehabiliteringsbehov

en rehabiliteringsplan upprittas i samrad med patienten om det finns rehabiliteringsbehov

tillimpning av aktiva 6verlimningar

Utvardering av mal i cancerplanen 2019-2021

Vid utvirderingen som genomfdrdes av nuvarande cancerplan hoésten 2020 framkom foljande:

e Min vardplan erbjuds fortfarande inte i alla verksamheter.

e Uppdragen och rollen for regionens kontaktsjukskoterskor (kssk) ar fortfarande ojamlikt
och det krivs ett fortsatt aktivt arbete med utveckling, information och stéd inom omradet
biade till kssk och chefer.

e Inom flera verksamheter saknas fortfarande rutiner f6r hur varden skall bedéma, erbjuda
och félja upp cancerrehabilitering genom vardprocessen.

e Information om cancerrehabilitering till patienter har stor betydelse for patienten och
nirstaende. Det finns skriftlig information framtagen i alla regioner som tillgingliggors till
patienter och individanpassad information ér en del av Min vardplan. Gruppinformation
om cancerrehabilitering ges i alla regioner 1 ndgon form.

¢ Grupptrining erbjuds 1 alla regioner i ndgon form.

e Det saknas utvirderingsmatt fOr att ta fram statistik vilket férsvarar utvirderingen.

En storre utvirdering genomfors 2021dar resultatet kommer att ligga till grund for fortsatta
aktiviteter och atgirder for utveckling i regionerna. Fyra av malen fran cancerplan 2019-2021
kommer att inga i kommande plan; erbjuds patienten en namngiven kontaktsjukskoterska,
erbjuds patienten Min vardplan, genomfors strukturerade behovsbedémningar och finns det
overenskommelser mellan sjukhusen och primiérvarden gillande rehabiliterande insatser for
cancerpatienter.

Implementering av vardprogrammet

For att nd vardprogrammets mal gillande minsta gemensamma nimnare for en god
cancerrehabilitering krivs ett fortsatt implementeringsarbete 1 sjukvardsregionen. Ett stod f6r
implementering 4r checklista f6r cancerrehabilitering som tagits fram som ett komplement till
vardprogrammet f6r cancerrehabilitering 2021. Den syftar till att underlitta implementeringen for
regionerna och verksamheterna genom att tydliggéra vilka omraden som behover utvecklas.
Checklistan kan dven vara ett sitt att granska sin verksamhet utifran ett
cancerrehabiliteringsperspektiv.

En del 1 implementeringsarbetet ar att tydliggora ansvarsférdelning for de olika nivderna och hur
cancerrehabiliteringen ska organisationen inom regionen och sjukvardsregionen. Overgripande
struktur, beslut och prioriteringar inom omradet behdver tas 1 tjansteman- och


https://cancercentrum.se/globalassets/vara-uppdrag/rehabilitering-palliativ-vard/cancerrehabilitering/checklista-cancerrehabilitering-2021.pdf
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linjeorganisationen inom respektive region. I de fall rehabiliteringsansvaret delas mellan
verksamheter och regioner behovs riktlinjer som tydliggor ansvarsfordelningen.

Sjukvardsregionalt vardprocessarbete och samverkan

Virden anser att cancerrehabilitering ér ett viktigt omrade, men det har tagit ling tid for
regionerna att prioritera sjukvardsregionalt och regionalt processarbete dir utsedda personer far
mandat att arbeta med frigorna. Cancerrehabilitering ar fortsatt ett prioriterat omraden vilket
dterspeglas i Vigen framat och Overenskommelsen fér 2021. Som ett stod till en jamlik
implementering av vardprogrammet ger RCC ett ekonomiskt bidrag till regionerna som utsett
regionala processledare, som har ett sjukvardsregionalt uppdrag och som kompletteras med
beslut i regionen hur det regionala och lokala arbetet organiseras.

Tva patientforetridare ingar i den sjukvardsregionala arbetsgruppen. De har deltagit i olika
aktiviteter och varit inbjudna till alla méten. Sedan hosten 2020 har de haft en stiende punkt pa
dagordningen till arbetsgruppens méten.

Samverkan behovs med externa aktérer inom primérvarden, kommunal hilso- och sjukvard,
arbetstérmedling, Forsakringskassan med flera f6r att utveckla en jamlik och likvirdig cancervard
1 sjukvardsregionen. Ett prioriterat omrade ir samverkan med primarvarden.

Det finns en efterfrigan om sjukvardsregionovergripande nétverk for cancerrehabilitering och
samverkan inom rehabiliteringsprofessionerna. Ett arbete har paborjats for att inventera vad
professionen efterfragar och hur samverkan kan organiseras.

Det beh6vs samverkan med Nationellt programomrade (NPO) £6r rehabilitering, habilitering och

forsiakringsmedicin. NPO rehabilitering, habilitering och forsikringsmedicin. har tagit fram en
generisk modell f6r rehabilitering och rehabiliteringsplan som kan anvindas foér olika tillstaind och

behov. Rehabiliteringsprocessen vid cancer skiljer sig inte fran rehabilitering vid andra tillstind
eller sjukdomar och denna modell bér ligea till grund fOr arbete inom cancerrehabiliteringen.

Organisation

Cancerrehabilitering organiseras och bedrivs olika 1 regionerna. Skillnader beror pa olika
geografiska och demografiska forutsittningar, olika arbetssitt och hur varden ér organiserad. Det
finns dven skillnader for olika professioner inom samma region, da de kan vara organiserade pa
olika sitt, till exempel klinikanstillda, egen enhet dir verksamheter har en resurs till f6rfogande
eller att klinker betalar for resurser utifran efterfragan.

Detta kan foérsvara samverkan och mojligheten att skapa gemensamma riktlinjer inom regionen
och mellan regionerna i sjukvardsregionen. Pa ledningsniva behéver beslut tas hur och nir
patienter ska remitteras till rehabiliteringsprofessionen, rehabiliteringsteam och vilka kompetenser
som ska anvindas 6ver klinikgrinserna.

Ansvar for cancerrehabilitering
Enligt hilso- och sjukvardslagen (2017:30) ska alla patienter med cancer erbjudas rehabilitering

genom vardprocessen. I vardprogrammet star att teamet som ansvarar fOr patientens
cancerbehandling dven ansvarar for att patientens behov av cancerrehabilitering tillgodoses. Det
ar verksamhetschefens ansvar att teamet har de forutsattningar som behovs. Detta innebir att
forutom lakare, kontaktsjukskoterska/sjukskoterska och kurator kan ytterligare professioner


https://cancercentrum.se/samverkan/om-oss/mal-och-inriktning/
https://cancercentrum.se/samverkan/om-oss/mal-och-inriktning/overenskommelse/
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.790b14c1784b1ca1aec7ea/1616430550389/Vardforlopp-generisk-modell-rehabilitering.pdf
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.790b14c1784b1ca1aec7ea/1616430550389/Vardforlopp-generisk-modell-rehabilitering.pdf
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.790b14c1784b1ca1aec7ea/1616430550389/Vardforlopp-generisk-modell-rehabilitering.pdf
https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/halso--och-sjukvardslag_sfs-2017-30
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behovas som bestims regionalt-, lokalt eller utifrin diagnosspecifika vardprogram. Teamet bor
utformas med utgangspunkt i behoven hos de patienter som teamet méter.

Teamet

Cancervard ir till stor del ett multiprofessionellt teamarbete i samverkan med patienten.
Viardprogrammet rekommenderar att rehabiliteringen ska ske strukturerat och att det finns en
organisation for hur patienter erbjuds rehabilitering. Patientens grundliggande, sirskilda,
avancerade respektive mycket avancerade behov bor tillgodoses enligt regionala och lokala
tillimpningar av vardprogram.

Det cancerbehandlande teamet utgdrs vanligtvis av likare, kontaktsjukskoterska/sjukskoterska
och kurator samt ytterligare professioner som bestims regionalt, lokalt eller utifran
diagnosspecifika vardprogram. Det cancerbehandlande teamet ansvarar for patientens
grundliggande rehabiliteringsbehov. For att méta mer avancerade behov behovs kompetents fran
fler professioner eller rehabiliteringsteam. Rehabiliteringsprofessioner inom cancervirden ar
arbetsterapeut, dietist, fysioterapeut, logoped, lymfterapeut, sjukskoterska, psykolog,
stomiterapeut, sexolog, uroterapeut, utéver detta kan andra professioner med
specialistkompetens inom ett specifikt behov vara delaktiga i patientens rehabilitering.

Rehabiliteringsteamet bor organisatoriskt finnas dér patienten behandlas, som oftast ar i
oppenvirden dir cancerbehandlingen huvudsakligen genomférs. I regionerna finns det till viss
del teamronder i 6ppenvarden pa verksamhetsniva och inom tva regioner finns
regionévergripande rehabiliteringsteam fOr patienter med cancer. Det dr viktigt att
uppmarksamma att det fortfarande finns rehabiliteringsenheter i sjukvardsregionen som inte har
ett uppdrag att ta emot patienter med cancer. Dirav behéver det sakerstillas att patienter med
mer avancerade behov som vardas i 6ppenvirden kan remitterats till ett rehabiliteringsteam f6r
bedémning och handliggning.

De professioner som ingar i teamet bor vara tillgangliga minst en gang varje vecka hela aret.
Inom slutenvard finns det oftast tillgang till rehabiliteringskompetens och gemensamma
teamronder. Under vardtillfillen i specialistsjukvarden behover vardavdelningens team samverka
med patientens fasta vardkontakt och det cancerbehandlande teamet i 6ppenvarden.

Tidig samverkan behévs med andra enheter f6r patienter med cancersjukdom och med annan
sjukdom, f6r samverkan gillande vard, behandling och rehabilitering.

Resurser f6r rehabiliteringsatgirder utgors till stor del av personalkostnader, men innefattar ocksa
hjalpmedel, medicinsk-teknisk utrustning, till exempel vid kompressionsbehandling f6r lymfédem
och likemedel. Aven lokaler och utrustning for fysisk trining och for att genomféra ADL-
bedémningar ingir.

Enligt vardprogrammet bor varje verksamhetsomrade ha rutiner f6r information om
levnadsvanor som tobaksbruk, alkohol, matvanor och fysisk aktivitet. Hilso-och sjukvirden
behover identifiera behov och erbjuda stéd vid ohélsosamma levnadsvanor. Detta dr aktuellt i
hela virdkedjan frin prevention till utredning, behandling och uppfoljning/rehabilitering av
cancer. All personal inom hilso- och sjukvarden bér ha grundliggande kunskaper om prevention
och levnadsvanor, for att kunna stilla fragor kring levnadsvanor och ge enkla rad. Nar mer
specifik kunskap beh6vs ska all hilso- och sjukvardspersonal dven kunna hinvisa vidare till
specialist. Ett sjukdomsbesked kan vara ett tillfalle nir motivation till f6rindring av levnadsvanor
Okar. Det cancervardande teamet bor 1 samrad med patienten definiera de moment som limpar
sig for egenvard.
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Rehabiliteringsprocessen

Cancerrehabilitering ar aktuell inom alla vardnivéer, 1 primér- och nirsjukvard, 1 6ppen
specialiserad sjukvard och i slutenvard. Fran misstanke om cancer, under behandlings- och
uppfoljningsskedet, efter att patienter friskférklarats men fatt sena biverkningar av behandlingen
samt om patienten gar in 1 kronisk fas och under palliation.

For att skapa en god och siker rehabilitering inom cancervarden behéver cancerrehabiliteringens
olika delar ses som en helhet och en sammanhallen process. Generellt utgar man fran att tidigt
insatta atgirder minskar risken for svarare komplikationer och bidrar till att bibehalla eller 6ka
funktioner och livskvalitet. For patienten ar det viktigt med tydlighet i vardens uppdrag, tydlig
rehabiliteringsprocess och att tydliggora patientens ansvar. Detta tillsammans 6kar patientens
forstaelse och delaktighet i den egna varden.

Uppfoljningsprogram 16per oftast under 5 érs tid inom den specialiserade Sppenvarden. En del i
uppféljningsprogrammen ar att uppmarksamma rehabiliteringsbehov. Ett omrade som fatt 6kat
fokus ir sena biverkningar som kan uppkomma efter cancerbehandling. Inom de
diagnosspecifika vardprogrammen finns ett kapitel om uppféljning som bland annat beskriver
diagnosspecifik uppfoljning gillande rehabiliteringen. Sena biverkningar kan uppkomma flera
manader eller ar efter avslutad behandlingen.

Grinsdragningen mot palliativ vard dr flytande och omradena Gverlappar ofta varandra. Den
tidiga palliativa varden tillhor primérvarden i samarbete med specialistvarden. Hir beh6vs vil
fungerande kontaktvigar och rutiner f6r aktiva éverlimningar och att det tidigt i patientprocessen
initiera kontakt med de specialiserade palliativa teamen som finns inom regionen.
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Bilden visar cancerrehabilitering i sjukdomens olika faser fran start av utredning tidig fas av rehabilitering till
rehabilitering efter behandling.

Prehabilitering

Prehabilitering beskriver insatser under perioden frin diagnos till behandlingsstart och det giller
framfor allt tobaksstopp, anpassad fysisk aktivitet, optimalt niringsintag och inte minst stod till
patienten och de nirstaende i psykologiska och sociala fragor. Syftet dr att informera, sitta in
insatser och planera i samrad med patienten for att dirmed optimera effekten av behandling och
minska risken f6r komplikationer.

I de standardiserade vardférloppen lyfts den diagnosspecifik rehabilitering som ér aktuell i
utredningsskedet. Rehabiliteringsomradet behéver tydligare lyftas 1 forloppen dd det dr en mojlig
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ingang for prehabilitering och ansvarsfragan gillande rehabilitering beh6ver klargoras regionalt
och lokalt i respektive vardférlopp.

Rehabilitering under och efter behandling

Det team som ansvarar f6r patientens behandling och vard ansvarar dven for att patientens
behov av cancerrehabilitering tillgodoses. De grundldggande rehabiliteringsbehoven tillgodoses
av likare och kontaktsjukskoterska/sjukskoterska genom bland annat egenvard och information,
med stéd av kurator och eventuellt annan teammedlem. I de fall patienten har mer avancerade
rehabiliteringsbehov kopplas rehabiliteringsprofession eller rehabiliteringsteam in.

Strukturerad bedémning av rehabiliteringsbehov

Enligt vardprogrammet ska samtliga patienter regelbundet och strukturerat bedémas med
avseende pa fysiska, psykiska, sociala och existentiella rehabiliteringsbehov (Figur 2). Att gbra
strukturerade och aterkommande bedémningar har en central roll i rehabiliteringsprocessen och
ar en forutsittning for att kunna planera och utfora atgirder pa ritt vardniva.

En strukturerad behovsbedémning av rehabilitering innebdr att:

ett bedomningsinstrument anvinds ihop med bedémningssamtalet och/eller en fysikbedomning,
det framgér hur kartliggning/bedémningen dr genomford,
bedémningar gérs vid nyckeltillfillen genom vérdprocessen eller efter patientens behov,

delmal/mal formuleras tillsammans med patienten dir det tydliggors vem som ér ansvatig och hur
uppfoljning planeras.
e cn rehabiliteringsplan dokumenteras i journalen.

Figur 2. Grundliggande behov: Rehabiliteringsbehov som tillgodoses av cancerbehandlande teamet (likare,
kontaktsjukskoterska/sjukskoterska och kurator). Strukturerat arbetssitt med dterkommande behovsbedémningar,
individanpassad information om vard och behandling, mm
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Sirskilda och avancerade rehabiliteringsbehov: Utifrdn behovsbedémning tar kontaktsjukskéterska/behandling-
omvirdnadsansvarig sjukskoterska stéd av rehab-profession eller att patienten remitteras till aktuell profession fér
fortsatt bedémning och behandling.

Avancerade och Mycket avancerade behov: Bedémning och behandling i multiprofessionellt rehabiliteringsteam eller
av profession med specialistkompetens inom aktuellt behov/symtom.

Min vardplan

Min vardplan (MVP) ir ett av RCCs kunskapsstéd. Planen dr patientens verktyg for att skapa
delaktighet, trygghet och forstielse genom vardprocessen. MVP ska innehalla individanpassad
information om sjukdomen, vard och behandling, kontaktuppgifter och rid om egenvird. MVP
ska dven innehalla en rehabiliteringsplan med atgirder, mal, ansvar, tidsplan och uppféljning.
Efter avslutad behandling gors en sammanfattning av varden, biverkningar och tydlig
information om uppféljning och vem som ar ansvarig for fortsatt vard. Via planen ges
mojligheter att hilla samman information och skapa tydlighet kring vem som gor vad.

Nationella diagnosspecifika MVP tas fram eftersom och faststillda nationella MVP tillgingliggtrs
via 1177 vardguiden eller i pappersformat under respektive diagnos pa RCC:s webb. Till de
nationella MVP finns nationell patientinformation fér diagnosen som forvaltas nationellt och
uppdateras kontinuerligt, vilket bidrar till att patienter far jimlik information. RCC ska stédja
inférandet av MVP via 1177 vardguiden 1 regionerna. I norra sjukvirdsregionen finns det utsedda
personer som stodjer inférandet 1 varje region.

Ett enhetligt sitt att f6lja upp om patienter har fatt min vardplan finns inte i dagsliget. I ett antal
kvalitetsregister finns variabeln om patienten blivit erbjuden MVP. KVA-koder finns for
upprittande och revidering av Min vardplan i cancervirden. Koderna méjliggér uppfoljning pa
region- och verksamhetsniva. Inom respektive vardprocess och verksamhet behéves rutiner
gillande nir och av vem vardplanen upprittas och reviders och hur 6verlimningar 6ver klinik-
och regiongrinser ska ske.

Rehabiliteringsplan

Dokumentation av rehabiliteringsplan i journalen ar en kvalitetssikring f6r god och siker vard
och en majlighet for verksamhetsuppfoljning och utveckling. I nulidget saknas ofta en
sammanhallen journaldokumentation av rehabiliteringsprocessen. Inom flera verksamheter
saknas dven moijligheten att flera vardgivare kan anvinda och ta del av varandras dokumentation,
nagot som paverkar och férsvarar kommunikation, samplanering och uppféljning mellan
vardnivder och vardgivare.

I Socialstyrelsens nationella klassificeringssystem for atgirder i hilso- och sjukvarden (KVA)
ingar koder for rehabilitering, bade 6vergripande och pa detaljniva. I vardprogrammet anges
KVA-koder fér rehabiliteringsplan som méiliggér uppfélining pa region- och verksamhetsniva.
Inom respektive vardprocess och verksamhet behover rutiner gillande dokumentation, nir och
vem som ska gora en rehabiliteringsplan och hur 6verlimningar 6ver klinik- och regiongrinser
ska ske.

Aktiva dverlamningar

Under patientens tid i cancervarden férekommer ofta 6verlimningar mellan olika vardenheter.
For att skapa en sammanhallen vardkedja for patienten och de nirstaende ska alla 6verlimningar
vara aktiva. Aktiv 6verlimning innebir att den som har ansvaret for patienten tar kontakt,


https://cancercentrum.se/norr/vara-uppdrag/kunskapsstyrning/
https://cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/min-vardplan/nya-kva-koder/
https://cancercentrum.se/samverkan/patient-och-narstaende/min-vardplan/nya-kva-koder/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/Kvalitetarbete/#chapter-20-3-3-KVA-koder .
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/cancerrehabilitering/vardprogram/Kvalitetarbete/#chapter-20-3-3-KVA-koder .
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muntligt och/eller skriftligt med nista instans. Den som aktivt 6verlimnar har fortsatt ansvar tll
dess att den mottagande instansen bekriftat att de tagit kontakt med patienten. Atgirder och
insatser inom omvardnad, palliativ vard och cancerrehabilitering ska f6ljas upp, utvirderas och
dokumenteras pa den aktuella vardenheten, oavsett vem som startat insatsen.

Den mottagande instansen kan finnas inom specialistvard, primarvard eller kommunal vard.
Mottagaren kan vara en ny namngiven kontaktsjukskoterska, rehabiliteringsansvarig med flera.
Byte av ansvarig vardkontakt ska tydligt framga i journalen och i patientens Min vardplan.

For en god kvalitet pa 6verlimningen mellan virdteam, bor overforingen helst ske mellan
medarbetare med samma profession. Detta giller oavsett om dverlimningen sker inom samma
sjukhus, eller mellan olika sjukhus, primdrvard, kommun eller tandvard. Aktiva dverlimningar
behovs mellan rehabiliteringsaktérer bade internt och externt samt mellan omvardnadspersonal.
For att sakra en saker 6verlimning beh6vs rutiner, 1 diagnosprocessen, nar och hur 6verlimning
ska gbras. Det beh6vs dven riktlinjer f6r dokumentation och hur 6verlimningar 6ver klinik- och
regiongrinser ska ske.

Grundlaggande cancerrehabilitering

Alla patienter med cancer har grundliggande rehabiliteringsbehov som tillgodoses av
cancerbehandlande teamet inom specialistsjukvarden som bestar av ansvarig likare och
kontaktsjukskoterska och/eller behandlings- och omvardnadsansvarig sjukskéterska och med
egenvard, eventuellt med stdd av kurator eller annan teammedlem.

Kontaktsjukskoterska

Kontaktsjukskoterskan (kssk) dr en del av det multiprofessionella teamet med en central roll,
koordinerande funktion och definierat ansvar och uppdrag inom respektive verksamhet och
vardprocess. Kssk dr en viktig faktor f6r kontinuitet och for att stirka patientens delaktighet,
trygghet och forstaelse.

Delaktighet innebir att patienten utifran sina forsittningar, eventuellt tillsammans med
nirstiende medverkar i beslut om vard och behandling bade medicinsk och icke-medicinsk, samt
far tillgang till de resurser och stéd som beh6vs. Patienten ska kunna tilligna sig och tillimpa
kunskap om symtom, sjukdom och behandling. En grundforutsittning fér en fungerande
cancerrehabilitering dr att kssk uppdrag utgar frin det nationella uppdraget och att kssk finns
tillgdnglig f6r personer med cancer, oavsett diagnos, alder och bostadsort.

I kontaktsjukskoterskans uppdrag ingar att gora behovsbedémningar av bide omvardnads- och
rehabiliteringsbehov En foérutsittning for att kssk ska kunna ansvara f6r behovsbedémningar och
ha en nyckelfunktion i rehabiliteringsprocessen ir att processen tydliggérs; hur och nir samarbete
ska ske med 6vriga i teamet, hur teamet ar organiserat i regionen och pa olika niviaer.
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Tabell 2: Andelen som erbjudits namngiven kontaktsjukskoterska, 2019

(Uttag ur kvalitetsregister, mars 2021)

Region Norrbotten | Vasternorrland | Vasterbotten | Jamtland
Diagnos Harjedalen
Analcancer 100% 75% 100% 100%
Brost 100% 92% 98% 95%
Bukspottkortel 100% 90% 100% 100%
Matstrups- och 97% 90% 88% 89%
magsackscancer

Njurcancer 25% 94% 83% 90%
Hjarntumaor 64% 50% 50% 33%
Hudmelanom 50% 41% 75% 44%
Kronisk myeloisk leukemi 0% 0% 17% 0%
Kronisk lymfatisk leukemi 12% 17% 17% 0%
Lungcancer 95% 94% 90% 100%
Prostatacancer 38% 81% 73% 91%
Skoldkortelcancer 0% 50% 40% 0%
Urinblasecancer 2% 92% 75% 47%
Peniscancer 0% 100% 50% 100%

I ett antal kvalitetsregister finns variabeln ”namngiven kontaktsjukskoterska™ i flera formular
vilket mojligedr uppfoljning av att kontaktsjukskoterska finns genom vardprocessen.

Psykosocialt stod

Att erbjudas psykosocialt stéd av kurator ar av stor betydelse da cancersjukdomen innebir en
psykologisk belastning f6r méanga. Vardprogrammet rekommenderar att det ska finns kurator
knuten till varje enhet och att alla patienter och nirstiende bor fa skriftlig information om hur de
far kontakt med kuratorn. I de fall patienten eller den nirstaende inte 6nskar kontakt med kurator
ansvarar kontaktsjukskoterskan och likaren f6r fortldpande bedémning av fortsatt stod.

Barn som anhdriga

Sjukvarden har ett sirskilt och lagstiftat ansvar att uppmirksamma minderariga barns behov av
information, rad och stéd, da en vuxen familjemedlem drabbas av svar sjukdom eller skada.
Virdpersonal kan utga fran att de flesta barn och ungdomar med en svart sjuk foralder behover
professionellt stod.

Verksamheter behéver sikerstilla att rutiner finns pa klinikniva att lagen efterfoljs. Det finns en
gratis webbaserad utbildning inom omradet utarbetad av Nationellt Kompetenscentrum
Anhoériga, Vaga fraga.
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Patientforeningar och andra stédorganisationer

Det finns flera diagnosspecifika patientféreningar som arbetar ideellt och som erbjuder
information, aktiviteter, stodsamtal till bade patienter och nirstdende. Patientf6éreningarna och
olika stédorganisationer som inte ir diagnosbundna kan utgora ett stéd for patient och
nirstiende. Vissa féreningar och nitverk dr webbaserade och flera féreningar erbjuder stéd via
olika webbaserade forum. Ett samarbete mellan virden och patientféreningar/stédorganisationer
ar av stort virde, for att kunna ge information, erbjuda stod till patienter och nirstiende och det
bidar till att utveckla varden.

Enskilda patienter och nirstiende kan anséka om deltagande till olika rehabiliteringsaktiviteter i
och utanfor den egna regionen, men detta bekostas da av den enskilde eller med hjilp av bidrag
och fonder. Regionerna kan teckna avtal med externa vardgivare for cancerrehabilitering. En
samordning mellan regionerna bor av jamlikhetsskal efterstrivas.

Nirstdende

En cancerdiagnos och efterfoljande behandling paverkar hela patientens livssituation, inklusive
familjeliv, arbete och ekonomi. Sjukvarden ska uppmirksamma nirstaendes behov och
vigledning bor ges om det stdd som finns. Generellt sett finns en hog medvetenhet inom varden
av virdet att involvera nirstiende och det behovs riktlinjer f6r hur nérstaende far information
vilka stédinsatser regionen, kommunen och andra aktorer som exempelvis patientféreningar
erbjuder.

Med patientens tillitelse bor néirstaende uppmuntras att delta vid likar- och andra vardbesék
samt erbjudas information och kunskap om patientens sjukdom och forlopp, behandling och
rehabilitering.

Bade i kontaktsjukskoterskans och kuratorns uppdrag ingar stod till nirstiende. 1
kontaktsjukskoterskans uppdrag ingar att ge stod till patient och nirstiende vid normal
krisreaktion och att uppmarksamma narstiendes behov av rehabilitering och stéd. En tydlig
beskrivning av vad stodet till nirstiende innefattar och omfattning av insatser saknas oftast. I
kuratorns uppdrag ingar stéd till nirstaiende under den tid som patienten ar knuten till
specialistsjukvarden, det kan dven inkludera efterlevandestéd. Nir det sedan dr limpligt hinvisas
nirstaende till primarvardens psykosociala enheter.

Avancerad rehabilitering

Om patentens behov bedoms som avancerade eller mycket avancerade sa bor patienten
remitteras f6r bedomning och behandling vilket innebir att det inom varje sjukvardsregion bor
det finnas regionala enheter, rehabiliteringsteam, for att ge vard till patienter med avancerade och
mycket avancerade behov. I de fall rehabiliteringskompetens saknas inom verksamheten bér
regionen kunna anvisa vilken annan férvaltning som ska ansvara for cancerrehabilitering nir
patienten har mer avancerade behov.

Bickencancerrehabilitering

Bickencancerrehabilitering ingar som en del 1 cancerrehabilitering och i detta sammanhang
omfattar det tjock- och dndtarmscancer, analcancer, urologisk och gynekologisk cancer samt viss
hematologisk cancer. Under 2020 6vergick bickenrehabiliteringsprojektet i ordinarie verksamhet.

Nir resurser saknas och/eller kompetensen inte ar tillrdckliga i befintliga team for att méta
behov/symtom vid bickencancerrehabilitering i verksamheten, lokala rehabiliteringsnitverket
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eller regionens rehabiliteringsnitverk bor patienten remitteras till den multidisciplindra
konferensen (MDK-rehab). Ett konkret stod till regionerna och verksamheter vid handlidggning
av symtom och besvir som kan uppsta vid eller efter behandling mot cancer 1 lilla biackenet finns

Vigledning f6r bickenrehabilitering.

En sjukvardsregional koordinator f6r backencancerrehabilitering som har i uppdrag att vara
remissinstans, planera och ansvara f6r MDK-rehab. I uppdraget ingar att inventera vilka
kompetenser som behéver forstirkas och att frimja cancerrehabilitering 1 samrad med
sjukvardsregionala processledare for de aktuella diagnoserna. I uppdraget ingar dven att
Overgripande ansvara for att utveckla MDK-rehab i samverkan med sjukvardsregionala
processledare och regionala processledare f6r cancerrehabilitering, verka for att fler
cancerdiagnoser inkluderas i MDK-rehab och att vara konsult 1 bickencancer och
rehabiliteringsfragor samt att representera sjukvardsregionen i den nationella arbetsgruppen.

Primarvard och kommunal halso-och sjukvard

Cancerrehabilitering sa nira hemmet som det ar mojligt dr av stor betydelse for patienter och ska
efterstrivas. Rehabiliterande kompetenser finns savil inom priméirvarden som den kommunala
Hilso-och sjukvarden. For att mojliggora att rehabiliteringsprofessioner inom primarvird och
kommuner involveras i storre utstrickning behéver dessa kompetenser fa information och
utbildning om cancerrehabilitering, stod av specialiserad rehabiliteringskompetens, att aktiva
overlimningar genomfors samt tydliga rehabiliteringsplaner. Finns kunskap om varandras
uppdrag och forutsittningar att erbjuda cancerrehabilitering forbittras moéjligheterna till en god
samverkan.

I HSL beskrivs att primérvarden, som en del av 6ppenvarden, ska svara for behovet av den
rehabilitering som inte kraver sjukhusens medicinska och tekniska resurser eller annan sirskild
kompetens. I vissa regioner bedrivs redan delar av cancerrehabilitering i primarvarden. Rutiner
for samarbetet och kompetenshoéjning behéver utvecklas i respektive region. Arbetet behover
paborjas pa regionniva, det ar dir som beslut kan tas for ansvarsomraden och roller i
vardprocessen. Ett stoddokument dr framtaget for att ta fram dverenskommelser och rutiner i
regionerna, mellan primirvarden och specialistsjukvarden, Samverkan mellan specialistsjukvard

och primarvard gallande cancerrehabilitering.

Personer kan av olika skil beh6va kommunalt bistind. Frigor om anhorigstéd, hemtjinst,
barnomsorg och firdtjinst kan bli aktuella i och med cancerdiagnosen. Ar patienten inskriven i
kommunal hilso- och sjukvard bor sa stor del som maijligt av cancerrehabiliteringen genomféras
dir. Samordnad individuell plan, SIP, ska upprittas tillsammans med patienten om insatser fran
bade socialtjanst och hilso- och sjukvard behéver samordnas.

Arbetsinriktad rehabilitering

For patienter i arbetsfor dlder ska yrkesinriktad rehabilitering 6vervagas. Det ér av stor betydelse
att tidigt i vardprocessen botja den arbetsinriktade rehabiliteringen med arbetsgivare,
Forsikringskassan och rehabiliteringskoordinator. Det nationella vardprogrammet lyfter
arbetsgivares ansvar for rehabilitering i samrad med arbetstagaren, foretagshilsovarden och
Forsikringskassan. Forsikringskassan har ansvar for att utreda rehabiliteringsbehovet f6r
patientens arbetslivsinriktade cancerrehabilitering samt samordna insatser fran arbetsgivare,
hilso- och sjukvard, arbetsférmedlingen och eventuellt andra myndigheter.

1"


https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/cancerrehabilitering/funktionella-besvar-efter-cancer-i-backenet/
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Utvecklingsarbetet

Sjukvardsregionalt projekt inom fysisk aktivitet

Inom ramen for cancerrehabilitering pagar ett projekt for att fraimja fysisk aktivitet vid
cancersjukdom. Det ir ett sjukvardsregionalt samarbetsprojekt mellan fysioterapeuter,
hilsostrateger, regionala processledare inom cancerrehabilitering och RCC norr.

Nationella arbetsgruppen for cancerrehabilitering

Under 2021 har RCC i samverkan tillsatt en nationell arbetsgrupp inom cancerrehabilitering.
Uppdraget f6r gruppen dr uppfoljning och implementering av vardprogrammet. En specifik del
av uppdraget ér att ta fram en nationell utbildning for strukturerade behovsbedémningar.

Kvalitetsindikatorer

RCC ska st6dja implementeringen av indikatorer for cancerrehabilitering 1 de diagnosspecifika
kvalitetsregistren. Malet 4r att ta fram ett antal generiska indikatorer for cancerrehabilitering som
ska inga 1 befintliga kvalitetsregister f6r cancerviarden och som ska kunna anvindas for
uppfoljning av rehabiliteringsresultat.

Nivastrukturering
Nationell nivdstrukturering

Inom cancerrehabilitering finns i nuldget inga nationella beslut eller rekommendationer gillande
nivastrukturering som regionerna behéver forhélla sig till.

Nivistrukturering sjukvdrdsregionalt

Det finns ett Sexologiskt Centrum i norra sjukvardsregionen och enheten ligger under Kirurgiskt
centrum, NUS. Enheten tar emot patienter, enskilt eller par, frin sjukvardsregionen oavsett
bakomliggande sjukdom.

Fertilitetscentrum finns pa Norrlands universitetssjukhus. For att sikra att patienter som ar
aktuella for rad och atgirder fran enheten handliggs adekvat behover rutiner tas fram i de
diagnosspecifika processerna utifran rekommendationer 1 diagnosspecifika vardprogram och
vardprogrammet f6r cancerrehabilitering.

MDK- rehab ir en sjukvardsregional konferens fér patienter med besvir/symtom relaterade till
cancerbehandling i bickenomradet. Teamet sitts samman utifran den enskilda patientens
specifika behov. Vid konferensen tas besluts om rekommendationer f6r fortsatt handliggning
och férslag pa rehabiliteringsplan. MDK-rehab verkar f6r delaktighet och kunskapséverforing
inom det multidisciplinira teamet och mellan verksamheter.

Nivistrukturering pd regionalnivi

Regionala rehabiliteringsteam f6r bedomning av insatser och vard pa avancerad eller mycket
avancerad niva inom cancerrehabilitering finns i Region Jimtland Hirjedalen och Region
Visternorrland. Rehabiliteringsteam finns 1 nagon form inom flera verksamheter i
sjukvardsregionen.
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Vid Sunderby sjukhus finns en sexologisk mottagning som tar emot patienter frain Region
Norrbotten oavsett bakomliggande diagnos. I Region Jimtland Hirjedalen finns rutiner och
inklusionskriterier f6r kontakt med uroterapeut och sexologisk kompetens i regionens
cancerrechabteam. Inom ramen for biackenrehabilitering har man tagit fram en modell for
strukturerat arbetssitt som utgar fran patientens behov, inom vilken niva som atgarder kan
erbjudas och av vem for att méta behoven som patienter har nir det giller funktionella besvir i
bickenet efter och vid cancersjukdom.

Kompetensforsorjning

For att kunna erbjuda patienter och nirstidende stod och atgirder utifrin rekommendationer i
vardprogrammet finns ett uppdrag i 6verenskommelsen f6r 2021 att RCC ska stédja
implementeringen av det nationella vardprogrammet for rehabilitering med malet att alla
cancerpatienter far sitt rehabiliteringsbehov regelbundet bedémt. I detta arbete ingar att géra en
inventering av rehabiliteringsbehovet utifran vardprogrammet.

Sammantaget dr det sannolikt att behoven av cancerrehabilitering kommer att 6ka pa basis av
Okat antal cancerdrabbade vilket innebdr 6kande antal akuta och sena biverkningar. Generellt
behovs ett fortsatt arbete med att 6ka kunskapen inom omradet.

Den finns en upplevd resursbrist som kan ha flera orsaker sisom organisation, struktur, att
uppdragen for professionen och teamet inte édr tydliggjort i verksamheterna samt att vissa
verksamheter inte har alla professioner knutna till sig. Vid tidigare kartliggningar har det varit
svart att fa underlag gillande resursbehov. Det finns dock behov av en kartliggning av befintliga
rehabiliteringskompetenser och resurser i sjukvardsregionen som dven innefattar 1 primar och
kommunal vard.

Kontaktsjukskoterska finns generellt inom merparten av diagnosprocesserna, men
tjansteutrymmet och uppdragen varierar. For ett jamlikt uppdrag och stod behover det skriftliga
uppdraget (arbetsbeskrivning) utga fran den nationella uppdragsbeskrivningen.
Kontaktsjukskoterskor i regionen bor ges mojlighet att ga utbildningen f6r kontaktsjukskoterskor
och annan fortbildning som dr nédvindig f6r uppdraget.

Lymfédembehandling maste vara tillgangligt f6r alla med lymfédem oavsett vardniva, i dagsliget
finns lymfterapeuter framfor allt inom specialistsjukvarden 1 varje region. Fér mota behovet som
finns inom omradet, stirka resurser och kompetens har RCC Notr avsatt medel for att 2
personer/region med méjlighet att gi Lymfodembehandling 7.5 hp vid Lunds universitet.

Inom ramen for biackenrehabilitering har en resursbrist identifierats gillande uroterapeuter.
Dirav har RCC norr avsatt medel f6r en person per region med méjlighet att ga uroterapeut
utbildning. De personer som gar utbildningen med ekonomisk ersittning frin RCC norr far ett
tydligt uppdrag att efter genomgangen utbildning frimst arbeta mot cancervarden och att stédja
verksambheter i sin region dir kompetensen saknas. Planerad kursstart dr varterminen 2022.

Det finns ett behov av kompetensutveckling inom omradet sexuell hilsa, bade pa grundliggande
och avancerad niva. RCC norr har fatt i att uppdrag av chefssamradet f6r cancervarden att
utarbeta en modell f6r kompetensforsorjning pa grundliggande nivd inom vatje region. En
arbetsgrupp bestaende av personer med foérdjupad kunskap inom omradet har tillfragats att ta
fram ett gemensamt material till en basutbildning f6r all personal inom cancervarden samt ett
torslag pa genomforande av utbildningsinsatsen.
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E-hilsa ir ett hogaktuellt omrade och har med Coronapandemin tagit flera steg framat. E-hélsa
innebdr att digitala verktyg anvinds och information utbyts digitalt f6r att uppna och bibehalla

hilsa. Kunskap om vilka stodsystem och e-tjanster som finns och hur de kan anvindas av virden
behover spridas. Varden behover utbildning om omstallning till nya arbetssitt for att sikerstalla
vardpersonalens digitala kompetens. Riktlinjer beh6vs f6r hur e-tjdnster ska inféras i

verksamheterna.

Kortsiktiga mal och malnivaer

For att mojliggor ett strukturerat inférande av variabler som lyfts i vardprogrammet som minsta
gemensamma namnare for en god cancerrehabilitering, ska regionerna utarbetar en regionspecifik
definierad process for cancerrehabilitering som mojliggor inférande och uppfoljning. Processen
utgar fran regionens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete och i processen tydliggors
variablerna och hur uppfoljning och implementering ska ske.

Tabell 3. Sammanfattning av malnivaer for cancerrehabilitering

processen bor
den utga fran
den generiska

Mal Nulage Malniva Tidpunkt for | Uppféljning
malupp-
fyllelse
Att patienten erbjudits en | Finns ingen 100% 2024 Strukturmatt: |
namngiven heltackande processen tydliggors
kontaktsjukskoterska statiskt att tillga variabeln, uppféljning
och implementering.
Egen uppfdljning
Att patienten erbjudits Finns ingen 100% 2024 Strukturmatt. |
Min vardplan som ett statistik i nulaget processen tydliggors
stdd i vard- och variabeln, uppfdljning
rehabiliteringsprocessen och implementering,
mojlighet till
uppfdljning med KVA-
koder for omradet.
Egen uppfdljning
Beskrivning hur Finns ingen 100% 2024 Strukturmatt. |
patientens statistik i nulaget processen tydliggors
rehabiliteringsbehov variabeln, uppféljning
inledningsvis och och implementering.
kontinuerligt bedéms e
Egen uppfdljning
Att en rehabiliteringsplan | Finns ingen 100% 2024 Strukturmatt. |
upprattas i samradd med | statistik i processen tydliggors
patienten om det finns nulaget. variabeln, uppfdljning
rehabiliteringsbehov. Lo och implementering,
Beskrivning i

majlighet till
uppfdljning med KVA-
koder for omradet.



https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/
https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/e-halsa/
https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.790b14c1784b1ca1aec7ea/1616430550389/Vardforlopp-generisk-modell-rehabilitering.pdf
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modellen for Egen uppfdljning
rehabilitering
som Nationella
programomradet
tagit fram.
Aktiva éverlamningar Finns ingen 100% 2024 Strukturmatt. |
tildmpas och beskrivs i statistik i nulaget processen tydliggors
processen. variabeln, uppfdljning
och implementering.
Egen uppfdljning
Att regioner har Finns ingen Alla regioner | 2024 Egen uppfdljining
Overenskommelser statistik att tillga | ska utarbetat
mellan sjukhusen och i dagslaget samverkansf
primarvarden gallande orm-er och
rehabiliterande insatser paborja
for cancerpatienter arbetet med
att ta fram
Overens-
kommelser

Langsiktigt forbattringsarbete
Det langsiktiga forbittringsarbetet innebar bland annat att:

e Utveckla formerna for regionens cancerrehabilitering pa mer avancerad niva.

e Bevaka och verka for nya arbetsformer med digitala 16sningar. Nya arbetssatt med digitala
l6sningar kan 6ka forutsittningar f6r multidisciplindr samverkan pa olika plan. Digitala
l6sningar kan mojliggora en likvirdig rehabilitering med regionens geografiska férhallanden
och 6ka foérutsittningarna att patienterna ar en aktiv part i sin rehabilitering.

e Rehabiliteringvarden inte ar jamlik mellan olika sjukdomsgrupper. Rehabiliteringvarden ar
vilorganiserad och ses som en sjilvklar del av varden inom bland annat hjartsjuk-,
neurologisk-, stroke- och geriatrisk vard. Inom dessa omriden finns det ofta vl utarbetade
rehabiliteringsprocesser. Manga ganger ir rehabiliteringsbehoven likartade oavsett sjukdom.
Att ta del av hur rehabiliteringsprocesser dr uppbyggda inom andra komplexa sjukdomar och
samverkan med nationella programomraden ar ett sitt att utveckla cancerrehabilitering.
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SWOT-analys

Tabell 4: SWOT-analys for cancerrehabilitering

Mal Styrkor Svagheter Madjligheter Hot
Att patienten Fast Kraver Valinformerade Regioners olika
erbjudits en vardkontakt ekonomiska informerad patient | forutsattningar
namngiven kssk. Jamlikt stod for r_r?_OJhgheter till nytt Kontinuitet och och m__OJI|gheter
. tjansteutrymme. S att infora kssk.
patienten och tydlig inga till
narstaende Omfattande varden. Sjukskoterske-
Uppdrags- uppdrag som Okade méjlighet il | P1St
A kraver stod fran o .
beskrivning ar individanpassad Att kssk inte
. chefer och team . N e o
nationell. vard och stdd. arbetar utifran

uppdrags-

rehabiliterings-
processen

patienten och
narstaende

Patientens
behov och
Onskemal
tydliggors

Okar
delaktighet
utifran
individens
férutsattning

Sammanhallen
information

Upplevelse av
dubbel
dokumentering

Ett strukturerat
arbetssatt behovs
tas fram

Beslut om
nyckeltillfallen for
upprattande och
revideras behdévs

Kvalitetsfaktor Eostne:drs:;:l beskrivning pa

Effektivt esparande. grund av andra

arbetssatt Jamlikt stod for uppgifter

Starker p§t|er]ten och

. narstaende

patientens

delaktig
Att patienten Tryggare Tar tid KVA-koder finns fér | Halso- och
e[bjudlts Min patient Halso- och uppfdljning _swkvarden ser
vardplan som ett . S . e e inte nyttan och
stéd i vard- och Tydllg__are ) _SJukvarden ser Stéd fqr inforandet avstar

vardfléde for inte nyttan av Nationell MVP

Nationell MVP
innebar nya
arbetssatt och
’ny information”
att lara sig

Beskrivning hur
patientens
rehabiliterings-
behov
inledningsvis och
kontinuerligt
beddms

Skapar
forutsattningar
for likvardiga
beddmningar

Ger stod for att
systematiskt
stalla fragor
inom alla
omraden

Kraver utbildning
och ett organiserat
inférande

Kraver utsedd
person med

uppdrag

Kraver praktiska
forutsattningar

Kvalitetssakrar
varden

Resursbesparande,
om behovs
upptacks och
atgardas tidigt

Jamlik
rehabilitering

Resurser kan
sakas, vilket kan
innebara att
beddmning
uteblir
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Atgarder satts
in och foljs upp
Jamlik
rehabilitering

mellan sjukhusen
och primarvarden
gallande
rehabiliterande
insatser

Langa resor
undviks

och roller ar
tydliggjorda

Beslut i
linjeorganisationen

Rutiner for aktiva
Overldmningar
kravs och
rehabiliteringsplan

En rehabiliterings- | Kvalitets- Rutiner i Personcentrad vard | Halso- och
plan upprattas i sakrade verksamheten Tvdligare sjukvarden ser
samrad med rehabiliterings- | saknas ydiigare inte nyttan och
. rehabiliterings- .
patienten om det process - avstar.
finns ) Utbl_l_dnlng kan process . )
L God och séker | behoévs Kan innebéra ett

rehabiliterings- . spe g

vard . .. nytt arbetssatt for
behov. Rutiner for

D . teamet flera

Tydliggor dokumentation rofessioner

ansvar behover tas fram Eerbrs

Tydliggor Tar tid

processen for

patienten
Aktiva God och séker | Rutiner behdéver Kvalitetssakrar Finns ingen att
Overldamningar vard utarbetas mellan varden Overlamna till
tilldmpas och verksamheter .

S Tryggare Tydlig

beskrivs i ; . .

patient Beslut om ansvarsférdelning
processen. N . .

. nyckeltillfallen nér | mellan vardenheter
Varden tar ~
. det ska goéras . . .
ansvar for sina saknas Minskar risken for
delar bubbelarbete och
Galler flera att "patienten faller
professioner mellan stolarna”

Okad andelen Mojliggor vard | Kan krava Tydligare vardkedja | Kan vara en
landsting som har | nara hemmet utbildningsinsatser Tvdligare utmaning att
skriftiga nar det ar Kraver att uppdra axsvgrsfbrdelnin utarbeta
Overenskommelser | aktuellt ppdrag 9 samarbetsformer

Resurser kan
saknas

Kompetens kan
saknas

Kraver beslut i
linjeorganisa-
tionen och pa
tjianstemannaniva
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Regionala cancercentrum — regionernas nationella samverkan inom cancervarden.
Med patienter och narstaende for hela manniskan, i dagens och framtidens cancervard.

www.cancercentrum.se/norr




