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Anvandarriktlinjer SveReh

Vem och vilka ska registrera pa enheten?

Vi har ingen specifik bestimmelse om hur registreringen ska goras utan det far anpassas
efter lokala forutsattningar. Bestam lokalt:

- vem/vilka som ska registrera (exempel: sekreterare, administrator, sjukskoterska,
underskoterska, lakare). Man kan ocksa dela upp ifyllandet mellan olika personer.

- vem/vilka som har ansvar av ifylinad av bedémningsinstrumenten NIHSS, FIM/ADL, GOSE,
ASIA

- vem/vilka som ansvarar for att patienterna far formuldaren HADS, LiSat, EQ5D, fragor

om rehabplan och néjdhetsfragor att besvara

- vem/vilka som lagger in svaren i registret.

Hur ska det registreras?

Registrering direkt i registret pa datorn rekommenderas (ej patientformular) for att
minimera risken for felinmatning.

Pappersexemplar behover inte sparas efter registrering.

Om man onskar behalla kopior av ifyllda instrument som journalhandling, t ex HADS,

far man naturligtvis gora detta.

For att uppna hog ifylinadsgrad, rekommenderas att man utser nagon/nagra personer som
har en kontrollfunktion.

Nar ska man registrera?

For att sakerstalla jamforelser med riksgenomsnittet rekommenderas registrering att ske
inom 2 veckor efter in- och utskrivning.

Senast i mitten av januari paféljande ar ska patienter som blivit utskrivna under aret innan
registreras och klarmarkeras, for att data ska bli tillgdngliga till arsrapporten.

| framtiden kan det bli fler obligatoriska datum for att kunna ta ut kvartals- eller
halvarsrapporter.

Processen i SveReh

Huvudtanken ar att man foljer processen fran forsta rehabiliteringsperioden efter skada med
in- och utskrivning och uppfdljning ett ar efter insjuknandet/skadetillfallet.

Nar inskrivningen sker vid tidpunkten 9 manader eller langre efter insjuknande/skada blir
uppféljningen automatiskt férlagd till 1 ar efter inskrivning. Ingen ytterligare uppfoljning
genereras.

Vid avbrott i rehabiliteringen

Vid tillfalligt avbrott i rehabiliteringen, t ex vard pa neurokirurg- eller hjartenhet,

raknas patienten i samma registrering om avbrottet 4&r max 7 dagar. Man behover da alltsa
inte skriva ut och registrera om.

Vilka patienter ska registreras?
Slutenvard:
Alla som inlaggs for rehabilitering och som vardas > 3 dagar
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Oppen vard:
Utredning/bedomning — alla

Formagehojande och formagebibehallande rehabilitering — alla som tas in > 3 dagar for
rehabilitering

Vad ar obligatoriskt att registrera?

Redan nu ar en hel del variabler obligatoriska.

Inskrivningsdata: diagnos, intagen fran, remiss fran, beslut om rehab, svensksprakighet,
fodelseland.

Vid in- och utskrivning: hushall, boende, forsérjning.

Vid utskrivning: utskriven till, komplikationer och fragorna om skriftlig rehabplan.

I de fall information inte finns tillganglig finns pa vissa variabler mojlighet att valja ”ej
tillganglig”.

Vilka ytterligare fragor och bedomningsinstrument ska prioriteras?
Enhet, korkort, langd och vikt, n6jdhetsfragorna, ADL/FIM i slutenvard, NIHSS for stroke,
GOSE for hjarnskador, ASIA for ryggmargsskador.

Inskrivning sluten och d6ppen vard

For att data fran registret ska bli meningsfulla ar det viktigt att patienterna hamnar i ratt
diagnosgrupp. Valj darfor grundorsak till rehabiliteringsvistelsen som huvuddiagnos enligt
NASS sa att patienterna hamnar i adekvat diagnosgrupp. NASS-lista som guide till val av
diagnosgrupp finns under "dokument” pa hemsidan.

Vid remissgenomgang och planering av intag, rekommenderar vi att man samtidigt bifogar
en notering till remissen dar man skriver in diagnos med ICD-10 kod, datum pa remissen och
datum for beslut om rehab. Det underlattar for den som ansvarar for att lagga in patienten i
registret.

Sluten vard:

Rehab direkt efter insjuknandet/skadan

Foljande variabler ska besvaras utifran forhallanden fére insjuknandet/skadan:
Rokning, missbruk, forsorjning, boende och hushall

Foljande variabler ska besvaras utifran forhallanden vid inskrivning:

DOC, ADL/FIM, EQ5D, NIHSS, HAD och lista pa funktionsnedsattningar (enl ICF)
Om inskrivningen ar langt efter tidpunkten fér insjuknande/skada och inte &r en del av
vardkedjan eller om det inte ar férsta kontakt for rehab

besvaras alla variabler utifran forhallandet vid inskrivning

Oppen vard:

Alla variabler besvaras utifran forhallanden vid inskrivning.
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Uppfoljning - nar, var, hur?

Gors inom -2 till + 2 manader efter avsatt datum. Efter 2 manader férsvinner uppfoéljningen
fran ”Vara registreringar Uppféljning”, men du kan efter det fortfarande aktivera
uppfoéljningen genom att séka upp patienten via Vara registreringar Registrering och lagga in
uppfoljningsdata.

Uppfdljningen ar en mycket viktig del av kvalitetsarbetet. Om data av nagon anledning inte
kunnat samlas in - markera att da att uppféljningen inte kan genomfdras och av vilket skal.
Uppfdljning kan goras pa olika satt:

1. Enbart skriftligt, genom att skicka ut formuladren till patienten tillsammans med ett

svarskuvert.

2. Vid ett aterbesok.

3. Genom att skicka ut formular till patienten och sedan ringa upp via telefon.
Uppmarksammade problem vid uppféljningen, medicinska eller psykiska, ska hanteras och
journalféras enligt lokal rutin.

Blankett-kit att anvanda vid uppféljningen kan hamtas fran hemsidan under ”Stod for
rehabpersonal”.

Ovrigt

Komplikationer

Om en komplikation till sjukdomen eller skadan finns redan vid inskrivningen, till exempel
trycksar, sa registreras det i funktionsnedsattnings-listan och inte under komplikationer.
Enhet/Avdelning

Genom att gruppera patienter i olika enheter sker imatningen pa ett mer strukturerat satt
och underlattar arbete nar det galler soka patienter eller skapa rapport for en viss grupp
patienter.

Korkort

Registrera "bedomning ej gjord” endast da man faktiskt missat detta. Om det utifran
patientens tillstand inte ar aktuellt att ifragasatta bilkérning ska man registrera ”inga
medicinska hinder”.

FOrsdrjning

Vid utskrivning fran sluten- eller 6ppenvard ska det forhallande som galler nastféljande
vardag/arbetsdag registreras, dvs i praktiken ska det registreras om patienten gar ater i
arbete till nagon del efter utskrivningen.




