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Indledning

Samarbejdsaftalen for voksne med erhvervet hjerneskade er en del af den samlede Sundhedsaftale i Region
Nordjylland. Aftalen er placeret i Den Tveaersektorielle Grundaftale under omradet genoptraening og
rehabilitering.

Der er tale om den anden revision af samarbejdsaftalen, som i sin tid blev indgaet mellem Region
Nordjylland og de nordjyske kommuner den 1. januar 2013.

Aftalen omfatter alle personer over 18 ar med fglger af en akut opstaet hjerneskade, hvor der ved
udskrivningstidspunktet eller senere i forlgbet viser sig at vaere et rehabiliteringsbehov.

Formalet med samarbejdsaftalen er, at borgere med erhvervet hjerneskade og deres pargrende tilbydes et
effektivt og velkoordineret rehabiliteringsforlgb pa tveers af sektorer.

Aftalen lsegger som hidtil vaegt pa at koordination og samarbejde over sektorovergange skal vaere
velfungerende, men aftalen rummer ogsa et stgrre fokus pa beskrivelse af mulighederne for opfglgning og
revurdering. Aftalen indeholder beskrivelser af flere modeller for samarbejde, der skal bidrage til at den
rette viden overdrages til de rette personer, som efter udskrivelse skal varetage rehabilitering af borgeren.

Som noget nyt i denne version af samarbejdsaftalen, er der tilfgjet et bilag, som beskriver det
tveaersektorielle samarbejde i relation til Ambulatoriet for unge med erhvervet hjerneskade. Og endelig er
der denne gang beskrevet sammensatning og funktion af et tveersektorielt Hjerneskadeforum Nordjylland,
som skal bidrage til at sikre det Igbende arbejde med at implementere aftalen, og videreudvikle relevante
omrader som fx patient og pargrende deltagelse og samarbejde om tests til funktionsevnevurdering pa
tveers af sektorerne.

Implementering, koordinering og udvikling af indsatserne i denne samarbejdsaftale (og generelt) sker i de
enkelte klynger og via Strategisk Sundhedsforum (SSF). Indsatser kan iveerksaettes med udgangspunkt i;
e Lokale udfordringer i klyngerne, hvor der fx ggres en szerlig indsats i en periode. Klyngerne har i
udgangspunktet ansvaret for at omsaette og implementere Sundhedsaftalen.

e Centrale sager, der opstar i Igbet af aftaleperioden, fx ved behov for implementering af nye
nationale retningslinjer.

e Fremover vil Hjerneskadeforum Nordjylland kunne vaere en vigtig samarbejdspartner for bade
klynger og Strategisk Sundhedsforum.

Det organisatoriske set up for Sundhedsaftalen kan findes pa dette link.

Baggrund

Aftalen tager grundlaeggende udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb
for voksne med erhvervet hjerneskade fra 2020(1).

Som noget nyt har Sundhedsstyrelsen desuden udgivet publikationen ”Anbefalinger til nationale redskaber
til vurdering af funktionsevne” (2020(2)). Indenfor de afsatte rammer for revision af samarbejdsaftalen har
det ikke vaeret muligt at na til enighed, om implementering af konkrete maleredskaber for
funktionsevnevurdering til anvendelse i det tvaersektorielle samarbejde, og det er derfor en af de ting, der
skal arbejdes videre med efterfglgende.


https://rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/sundhedsaftalen-2019
https://rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/sundhedsaftalen-2019/den-tvaersektorielle-grundaftale
https://rn.dk/sundhed/til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/sundhedsaftalen-2019/organisering

Denne aftale er skrevet med udgangspunkt i sundhedsomradet, som et element i Sundhedsaftalen, men de
sundhedsfaglige indsatser for mennesker med erhvervet hjerneskade spiller i udstrakt grad sammen med
indsatser pa social-og specialundervisningsomradet og beskaftigelsesomradet (jf. vejledning om kommunal

rehabilitering).

Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen har fortsat egne forlgbsprogrammer, som i nogen udstraekning
refererer til samme malgruppekarakteristika og beskriver rehabiliteringsopgaven parallelt. Hensigten med
denne aftale er, at den kan bidrage til sget sammenhang bade pa tvaers af sektorer og lovgivningsomrader.

Alle kommuner i Nordjylland har en hjerneskadekoordinatorfunktion, og enkelte kommuner har tillige
egentlige hjerneskadeteams — det er bl.a. disse funktioner, der i hgj grad bidrager til en sammenhang
mellem indsatserne pa tveers af sektorer og pa tvaers af de forskellige omrader i den enkelte kommune.
Revision af samarbejdsaftalen er sket i perioden januar 2022 — marts 2023. Arbejdet er udfgrt af en

tvaersektoriel arbejdsgruppe, som i relation til de enkelte emner har vaeret suppleret med ad hoc deltagere
med saerlige erfaringer og viden pa de enkelte omrader.

Definitioner og ofte brugte forkortelser

Faktaboks — definition af rehabiliteringsbegrebet

Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er i risiko for at
opleve begransninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale
funktionsevne og dermed i hverdagslivet. Formalet med rehabilitering er at

muligg@re et meningsfuldt liv med bedst mulig aktivitet og deltagelse,
mestring og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces mellem en
person, pargrende, professionelle og andre relevante parter.
Rehabiliteringsindsatser er malrettede, sammenhangende og
vidensbaserede med udgangspunkt i personens perspektiver og hele
livssituation.

Indsatserne i rehabilitering er kendetegnet ved at vaere koordinerede, malrettede og vidensbaserede og,
som har til formal at sikre bedst muligt aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Indsatserne kan
veere inden for beskaeftigelses-, sundheds-, social- og undervisningsomradet, hvor de bade kan have et
udviklende, stgttende, vedligeholdende og kompenserende sigte. Rehabiliteringsindsatser er en del af
rehabiliteringsprocessen og saledes kan fx genoptraening ogsa indga som en rehabiliteringsindsats.


http://www.sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2011/Kommunal%20rehab/rehab.ashx
http://www.sum.dk/~/media/Filer%20-%20Publikationer_i_pdf/2011/Kommunal%20rehab/rehab.ashx

Ordliste — ofte brugte forkortelser

RHN / Hammel Regionshospital Hammel Neurocenter
| teksten benyttes Hammel, da forkortelsen RHN kan forveksles med
Regionshospital Nordjylland, som har samme forkortelse

NNB Neuroenhed Nord Brgnderslev

NNF Neuroenhed Nord Frederikshavn

AAUH Aalborg Universitetshospital

RVN Regional Visitation for Neurorehabilitering i Region Nordjylland
GOP Genoptraeningsplan

PFP Plejeforlgbsplan

UAT Udgédende Apopleksi Team

Hjerneskadeforum Nordjylland

Som et nyt tiltag bliver der i tilknytning til denne samarbejdsaftale nedsat et tveersektorielt
samarbejdsforum, Hjerneskadeforum Nordjylland, som skal sikre det tveersektorielle samarbejde for bade
voksne med erhvervet hjerneskade og for bgrn/unge med hjerneskade. Hjerneskadeforum Nordjylland skal
dakke bredt, og har derfor repraesentation fra alle de involverede omrader; sundhed, social,
arbejdsmarked og specialundervisning/uddannelse. Der er desuden deltagelse fra de to
patientorganisationer Hjernesagen og Hjerneskadeforeningen samt almen praksis. Kommissorium for
Hjerneskadeforum Nordjylland findes som bilag 8 til denne samarbejdsaftale.

Hjerneskadeforum Nordjylland refererer til Strategisk Sundhedsforum (SSF), men kan fungere som
radgivende organ for bade Strategisk Sundhedsforum og Den Administrative Styregruppe for Socialomradet
(DAS Social). Hjerneskadeforum Nordjylland har ikke selvstaendig beslutningskompetence, men kan
nedsaette mindre midlertidige arbejdsgrupper, der skal udarbejde oplaeg pa saerlige omrader.
Hjerneskadeforum Nordjylland skal i udgangspunkt varetage nedenstaende omrader, men kan ogsa blive
bedt om at behandle konkrete sager af SSF og DAS Social.

e Bidrage til at sikre det tveersektorielle samarbejde

o Opfglgning pa implementering af samarbejdsaftalen

e Dokumentation af omradet

e Tvaersektoriel videndeling og kompetenceudvikling

e Udvikling af indsatsen omkring patient og pargrende deltagelse

e Udvikling af indsatsen omkring enighed vedrgrende brug af samme test i patientforlgb

o Kvalitetssikring af det tvaersektorielle samarbejde omkring voksne med erhvervet hjerneskade

o Fglge op pa nye nationale retningslinjer, og herunder anbefale en revision af samarbejdsaftalen,

nar det skgnnes ngdvendigt.

Beskrivelse af malgruppen
Diagnoser

Malgruppen for denne aftale er alle personer over 18 ar med fglger af en akut opstaet hjerneskade, hvor
der ved udskrivningstidspunktet, eller senere i forlgbet viser sig et rehabiliteringsbehov. Dog er der i



relation til Ambulatoriet for unge med erhvervet hjerneskade mulighed for at unge ned til 15 ar kan
henvises til udredning.

Fzelles for malgruppen er, at effekten af en rehabiliteringsindsats styrkes, nar aktgrerne er i stand til at
koordinere indsatsen pa tvaers af sektorer og isaer i overgange mellem sektorerne. En velkoordineret
indsats skal medvirke til et forlgb uden uhensigtsmaessige forsinkelser, og skal sikre at den ngdvendige
viden fglger borgeren uanset, hvor denne behandles og rehabiliteres.

Fglgende 13 primaere diagnosegrupper tegner gruppen af de knap 230.000 mennesker, der lever med en
mulig erhvervet hjerneskade.

Spontan infarkt i hjernen — iskaemisk apopleksi/stroke

Spontan intracerebral blgdning i hjernen — hamorhagisk apopleksi/stroke

Uspecifik apopleksi — spontan blgdning eller infarkt i hjernen

Subarachnoidal blgdning — spontan blgdning i hjernehinder

Diverse (arteria cerebri dissecans non rupta, moyamoya sygdom, thrombosis venae intracranialis

non pyogenica, arteritis cerebri ikke klassificeret andet steds, cerebrovaskulaer sygdom,

cerebrovaskulaer sygdom uden specifikation og karsygdom i hjernen klassificeret andet steds)

6. Sequelae (fglge efter hjerneskade og dennes behandling med reference til ovenstaende 5
sygdomsgrupper)

7. TCI (Transitorisk Cerebral Iskeemi)

8. Traumatisk hjerneskade

9. Enceohalopati (diffus hjerneskade pga. iltmangel (herunder hjertestops overlevere), giftstoffer eller
anden skadelig pavirkning)

10. Infektion i hjernen eller hjernehinder

11. Tumor i hjernen

12. Andre tilstande (fx myelinolysis pontis centralis, hypertensiv encefalopati)

13. Sequlae (fglger af hjerneskade i forhold til grupperne 7 — 12)
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Sygdomme af progressiv karakter som fx mutipel sklerose og Parkinson samt metastaser i hjernen efter
kraeft andre steder i kroppen, er ikke omfattet af anbefalingerne.

Mennesker med erhvervet hjerneskade er en patientgruppe, der kan have meget komplekse og
omfattende rehabiliteringsbehov. Det komplekse indebaerer, at der ikke alene er tale om fysisk
genoptraening, men at der ogsa er behov for rehabiliterende indsatser efter bl.a. social- og
specialundervisningslovgivningen, som sigter mod at afhjelpe problemer med fx tale og hukommelse.

Beskrivelse af indsatser til malgruppen med udgangspunkt i et faseopdelt patientforlgb
Overordnet set beskrives hjerneskaderehabilitering i en sundhedsfaglig kontekst ud fra 4 faser;

Figur. 1
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Denne aftale omfatter personer, som efter akut behandling eller senere i forlgbet har et
rehabiliteringsbehov, og fokuserer derfor pa faserne 2, 3 og 4 i henhold til figuren, samt kommunikationen
mellem sektorerne i de tilhgrende overgange.

o Fase | - Den akutte behandling
| denne fase er den sundhedsfaglige indsats rettet mod akut udredning og behandling af den
tilgrundliggende sygdom. Herudover ivaerksaettes sa vidt muligt en tidlig rehabiliteringsindsats og en
forebyggende behandling.
Patienter kan udskrives direkte til eget hjem fra den akutte fase, visiteres til specialiseret behandling pa
Regionshospital Hammel Neurocenter (Hammel) eller visiteres til rehabilitering under indlaeggelse i Region
Nordjylland.

Udredning og akut behandling af patienter med hjerneskade foretages som udgangspunkt pa Aalborg
Universitetshospital (AAUH). Apopleksi/stroke og TCI, som tilsammen udgegr knapt to tredjedele af
patienterne behandles pa neurologisk afdeling pa AAUH.

Den videre visitation af patienterne til specialiseret behandling og neurorehabilitering i hospitalsregi sker
via den regionale visitation til neurorehabilitering, som er en del af neurologisk afdeling pd AAUH.

Patienter med fglger efter let til moderat apopleksi/stroke kan desuden visiteres til en udgaende indsats
ved det udgaende apopleksiteam. Det drejer sig om de patienter, hvor der er szerlige hensyn til
overlevering fra hospital til kommune, og / eller, hvor der er brug for en neurofaglig vurdering af den
kognitive funktion i eget hjem samt afsluttende udredning og behandling i tilknytning hertil. Hindteringen
af det tvaersektorielle samarbejde omkring disse patienter foregar i henhold til Samarbejdsmodel for
udgaende funktion til patienter med apopleksi/stroke mellem Region Nordjylland og de nordjyske
kommuner (UAT) (Bilag 4).

e Fase Il - Rehabilitering under indlaeggelse
Personer som har behov for rehabilitering og evt. behandling under en forsat indlaeggelse, tilbydes
rehabilitering med tvaerfaglig ekspertise i hjerneskaderehabilitering tilpasset patientens behov. Dette kan
forega pa hovedfunktionsniveau (Aalborg Universitetshospital i Thisted eller Neuroenhed Nord
Frederikshavn), regionsfunktionsniveau (Neuroenhed Nord i Brgnderslev) eller hgjt specialiseret niveau
(Regionshospital Hammel Neurocenter).

Specialiseret behandling og rehabilitering

Den hgjt specialiserede behandling og rehabilitering af patienter med erhvervet hjerneskade foregar pa
Regionshospital Hammel Neurocenter (Hammel). Behandlingen foregar i henhold til ”Aftale for patienter
med erhvervet hjerneskade og behov for hgjt specialiseret neurorehabilitering pa Regionshospital
Hammel Neurocenter mellem Region Midtjylland og Region Nordjylland”. Aftalen er ikke en del af denne
samarbejdsaftale men har teet tilknytning til aftalen — den findes derfor pa hjemmesiden for
samarbejdsaftalen for voksne med erhvervet hjerneskade.

Nar patienter udskrives fra Hammel foregar det derfor dels i henhold til den naevnte aftale og dels i henhold
til ”Samarbejdsmodel mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner omkring patienter, der
udskrives fra Regionshospital Neurocenter Hammel til videre forlgb i enten kommune eller region” (Bilag
1). Patienter fra Hammel udskrives enten til videre behandling og rehabilitering pa et hospital i Region


https://pri.rn.dk/Sider/25574.aspx

Nordjylland eller direkte til kommunerne med en genoptraeningsplan til almen genoptraening eller
rehabilitering pa specialiseret niveau.

Rehabilitering pa Regionsfunktionsniveau

Rehabilitering pa Regionsfunktionsniveau foregar pa Neuroenhed Nord Brgnderslev (NNB), som det eneste
sted i Region Nordjylland. Nar patienter rehabiliteres og udskrives fra NNB foregar det tvaersektorielle
samarbejde omkring patienterne i henhold til ”Samarbejdsmodel for det tvaersektorielle samarbejde pa
hjerneskadeomradet omkring patienter der udskrives fra Neuroenhed Nord Brgnderslev” (Bilag 2).

Patienter fra NNB kan udskrives med en genoptraeningsplan (GOP) til enten almen genoptraning,
specialiseret genoptraning eller til rehabilitering pa specialiseret niveau i kommunerne.

Rehabilitering pd Hovedfunktionsniveau

Rehabilitering pa Hovedfunktionsniveau foregar pa Neuroenhed Nord Frederikshavn (NNF) eller pa Aalborg
Universitetshospital i Thisted (AAUH i Thisted).

Samarbejde og kommunikation omkring patienter fra disse enheder er beskrevet i ” Samarbejdsmodel for
patienter der udskrives fra hovedfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord Frederikshavn eller Aalborg
Universitetshospital i Thisted” (Bilag 3).

Patienter, der udskrives fra disse to enheder, kan i udgangspunktet udskrives med en genoptraeningsplan til
specialiseret genoptraning, almen genoptraening i kommunerne eller uden genoptraeningsplan.

e Fase lll - Rehabilitering og genoptraening efter udskrivelse
Nar patienter skal udskrives til rehabilitering efter indlaeggelse, sa skelnes der mellem patienter der
udskrives;

e Efter rehabilitering pd Hovedfunktionsniveau (NNF i Frederikshavn eller AAUH i Thisted)

e Efter rehabilitering pa Regionsfunktionsniveau (NNB i Brgnderslev)

e Efter behandling og rehabilitering pa Hgjt specialiseret niveau (Hammel)

Disse patienter kan udskrives med en genoptraningsplan, som kan vaere en henvisning til;

e Almen genoptraning i kommunen, som kan forega pa basalt eller avanceret niveau.
e Specialiseret genoptraening, som foregar ambulant pa et hospital.
e Rehabilitering pa specialiseret niveau i kommunen.

Udarbejdelse af genoptraeningsplaner for personer med behov for rehabilitering pa specialiseret niveau,
skal i udgangspunktet forega pa en hospitalsafdeling minimum pa regionsfunktionsniveau, jf.
Sundhedsstyrelsens specialevejledning i neurologi.

| Region Nordjylland kan dette derfor i praksis ske fra bade Neuroenhed Nord Brgnderslev og fra Aalborg
Universitetshospital — herunder ogsa Ambulatoriet for unge med erhvervet hjerneskade.

Rehabilitering pa Specialiseret niveau
| Region Nordjylland kan dggnrehabilitering pa specialiseret niveau varetages pa Neurocenter @sterskoven
(dggnfunktion og ambulant funktion for bade voksne, bgrn og unge).



https://www.sst.dk/-/media/Viden/Specialplaner/Specialeplan-for-neurologi/2017/Specialevejledning-for-Neurologi-af-den-17-januar-2019.ashx
https://aalborguh.rn.dk/afsnit-og-ambulatorier/neurologisk-afdeling/afsnit/ambulatorium-styrket-indsats-for-unge-med-erhvervet-hjerneskade
https://oesterskoven.rn.dk/

De 11 nordjyske kommuner og Region Nordjylland har indgaet en saerlig aftale om et forstaerket
samarbejde om nogle af de mest specialiserede social- og specialundervisningstilbud i Nordjylland,
herunder ogsd @sterskoven.

Rehabilitering pa specialiseret niveau kan ogsa foregad i borgerens eget hjem, og i disse tilfeelde er det
kommunens opgave at tilvejebringe de rette kompetencer til at udfgre rehabiliteringen i hjemmet.

Genoptraening efter udskrivelse (fra fase I eller Il)

Almen genoptraning

Almen genoptraening varetages af kommunerne, som visiterer borgeren til enten basal eller avanceret
genoptraening. | situationer, hvor patientens genoptraeningsbehov kan vurderes inden udskrivelse,
udarbejdes og sendes GOP’en senest ved udskrivelsen. Safremt borgeren er visiteret til en indsats ved det
udgaende apopleksiteam, sa kan den endelige vurdering af genoptraningsbehovet finde sted i borgerens
eget hjem, og GOP’en udarbejdes fgrst ved afslutningen af den udgaende indsats. Dette sker i henhold til
”Samarbejdsmodel for udgaende funktion til patienter med apopleksi/stroke mellem Region Nordjylland
og de nordjyske kommuner” (Bilag 4)

Specialiseret genoptraening

Den specialiserede genoptraening varetages af hospitalerne, men det sker kun i sjeeldne tilfeelde at der pa
hjerneskadeomradet udarbejdes GOP til specialiseret genoptraening. Oftest foregar rehabilitering af
patienter med hjerneskade under indlaeggelse, eller som ambulant genoptraening i kommunerne.

Udskrivelse uden genoptraeningsplan (fra fase I)

En patient med hjerneskade kan udskrives direkte til hjemkommunen uden en GOP, hvis det vurderes, at
vedkommende ikke har behov for genoptraening. Hvis det senere viser sig, at borgeren har fglgevirkninger
(fx ved tilbagevenden til arbejdsmarkedet), er der mulighed for at visitere borgeren til en opfglgning og
revurdering pa hospitalet — se nedenfor.

Opfolgning og muligheder for revurdering

Det er hensigten, at patienter, fgr de udskrives, er screenet for kognitive fglgevirkninger, sa kommunen og
almen praksis bliver varskoet, med henblik pa at fglge op pa mulige kognitive fglgevirkninger, der evt.
matte vise sig senere i forlgbet. Screeningen foretages grundleeggende af ergoterapeuter, og kan i visse
tilfaelde vaere suppleret af neuropsykologer. Hvis patienten udskrives med en GOP vil det veere beskrevet
her og ellers altid i epikrisen fra hospitalet.

Almen praksis har altid mulighed for at henvise borgere til vurdering af rehabiliteringsbehov via den
regionale visitation til neurorehabilitering (RVN). RVN har mulighed for at visitere en borger til et
udrednings- og opfglgningsforlgb i regionalt regi, hvilket uddybes i nedenstaende afsnit.

Med hensyn til borgere mellem 15 og 30 ar, sa sker opfglgning igennem Ambulatoriet for unge med
erhvervet hjierneskade — se mere i aftalen om Tveersektorielt samarbejde omkring patienter der henvises
til Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade (Bilag 5).



https://rn.dk/specialsektoren/til-kommunerne/forstaerket-samarbejde-om-specialiserede-tilbud
https://rn.dk/specialsektoren/til-kommunerne/forstaerket-samarbejde-om-specialiserede-tilbud
https://aalborguh.rn.dk/afsnit-og-ambulatorier/neurologisk-afdeling/afsnit/ambulatorium-styrket-indsats-for-unge-med-erhvervet-hjerneskade
https://aalborguh.rn.dk/afsnit-og-ambulatorier/neurologisk-afdeling/afsnit/ambulatorium-styrket-indsats-for-unge-med-erhvervet-hjerneskade

Mulighed for en fornyet vurdering efter udskrivelse

Patienter der udskrives direkte til eget hjem fra det akutte afsnit pa Aalborg Universitetshospital eller fra en
af Region Nordjyllands Neurorehabiliterings enheder, har mulighed for at fa en fornyet vurdering af deres
rehabiliteringspotentiale, hvis der efterfglgende skulle opsta et behov for dette.

Opstar der andringer i et tidligere vurderet rehabiliteringspotentiale eller fglgevirkninger, som andrer
behovet for rehabilitering, kan egen laege og/eller kommunen indga i en dialog med den regionale visitation
(RVN) om muligheden for at fa foretaget en ny vurdering af borgerens rehabiliteringsbehov- og/eller
potentiale.

Er der tale om en patient med apopleksi/stroke vil UAT i visse tilfselde kunne foretage vurderingen i eget
hjem efter aftale med RVN. Finder UAT, at der er et rehabiliteringspotentiale og behov for et
rehabiliteringsforlgb kontaktes RVN med henblik pa visitation til en snarlig indlaeggelse til
neurorehabilitering.

Vurderer UAT, at der muligvis er et potentiale for rehabiliteringen, kontaktes RVN med henblik pa et evt.
vurderingsophold, der skal afklare borgerens rehabiliteringspotentiale- og behov.

I de gvrige tilfaelde vil der i forbindelse med en dialog mellem RVN og egen leege/kommune blive anmodet
om en kommunal status fra relevante kommunale aktgrer og evt. fra borgerens egen laege. Dialogen
mellem RVN og kommunen plus egen laege er vigtig, da den er med til at sikre, at RVN far de relevante
oplysninger, herunder oplysninger der er relevante, hvis der efterfglgende visiteres til et vurderingsophold
eller direkte til neurorehabilitering under indlaeggelse.

En beskrivelse af forskellige situationer, der kan give anledning til en fornyet vurdering af en borgers, fglger
af en hjerneskade, findes i bilag 7.

Aftales der en henvisning til RVN, sa udfyldes en henvisning med alle relevante oplysninger (som angivet i
instruksen for vurderingsophold). Hvis ikke henvisningen kommer fra egen leege, kan RVN eller de
kommunale aktgrer henvende sig til egen lzege mhp. indhentelse af relevante supplerende oplysninger. Pa
baggrund af henvisningen, afggr RVN, om der skal ske en viderevisitering til et rehabiliteringsforlgb under
indlaeggelse eller et vurderingsophold, som skal afklare borgerens rehabiliteringspotentiale.

Vurderingsophold

Vurderingsophold kan forega pa regionsfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord i Brgnderslev eller pa
Neuroenhed Nord Frederikshavn eller Aalborg Universitetshospital i Thisted. En beskrivelse af
vurderingsophold pa Neuroenhed Nord (som omfatter bade regionsfunktionsniveau i Brgnderslev og
hovedfunktionsniveau i Frederikshavn) kan ses her.

En beskrivelse af vurderingsophold pa Aalborg Universitetshospital i Thisted kan ses her

Et vurderingsophold afsluttes altid med et tvaersektorielt mgde, hvor konklusionen pa vurderingsopholdet
fremlaegges for borgeren, pargrende og kommunen. Vurderingen kan overordnet munde ud i fglgende
handlinger:
e Borgeren udskrives uden yderligere tiltag, men der kan veere nye anbefalinger fra hospitalet i
forhold til fx handtering, relevante aktiviteter og/eller vedligeholdende traening.
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e Borgeren udskrives med en genoptraeningsplan, som beskriver, hvad der bgr ske fremadrettet i
forhold til borgerens rehabilitering.

e Borgeren tilbydes et rehabiliteringsophold under indlaeggelse pa enten regionsfunktionsniveau eller
hovedfunktionsniveau. Det er RVN, der pa baggrund af vurderingen visiterer borgeren til det
relevante tilbud.

| alle tilfelde dokumenteres vurderingen i Plejeforlgbsplanen og i epikrise til egen leege.

Multisygdom / komorbiditet / komplikationer

Komplikationer og komplicerede fglgetilstande er desvaerre ofte en fglge af en hjerneskade.
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade og
Socialstyrelsens forlgbsprogram for voksne med kompleks erhvervet hjerneskade beskriver begge, hvad der
bagr vaere fokus pa i relation til at forebygge, opspore og behandle komplikationer og mulige fglgetilstande
af bade fysisk, psykisk og social karakter, og der henvises derfor til disse vedrgrende en naarmere
beskrivelse af den faglige indsats.

Som beskrevet i ovenstaende afsnit, er det muligt for egen laege og hjemkommunen, at fa lavet en fornyet
vurdering af evt. komplikationer eller fglgetilstande.

En del af disse patienter vil ogsa vaere ramt af anden kronisk sygdom, som kan vare opstaet inden
hjerneskaden, og som der derfor ogsa skal veere fokus pa i forbindelse med behandling og rehabilitering af
hjerneskaden. Tidligere velbehandlet kronisk sygdom kan saledes veere i risiko for at forvaerres, hvis fx
borgeren far kognitive funktionsnedsaettelser, der udfordrer vedkommendes evne til at sikre korrekt
indtagelse af medicin.

En hjerneskade kan i sig selv bringe borgeren i gget risiko for fremtidige sygdomme, og der bgr, som en del
af rehabiliteringen og den efterfglgende stabile fase, vaere fokus pa fortsat forebyggelse. Det bgr derfor
ogsa indga i overvejelserne, om borgeren efter endt rehabilitering kan have behov for at blive henvist til
kommunale forebyggelsestilbud med henblik pa at forebygge fx livsstilssygdomme og forebygge forveerring
af evt. kroniske lidelser.

Der bgr i seerlig grad vaere en opmaerksomhed pa borgere med misbrug og/eller psykiatriske diagnoser.
Samarbejdet omkring disse borgere/patienter kan med fordel drgftes i det kommende Hjerneskadeforum
Nordjylland.
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Figur 2 - Kommunikation mellem parterne

Prahospital

OVERGANG A

Komplekse <- Akut behandling AAUH -> Let til moderat

PFP v. behov

N ® v © =M

W D v O M

A DO 0w © M

Overgang B 1
Henvisning / intern

henvisning

Rehabilitering under indlaeggelse

a) Hgjt Specialiseret niveau — Regionshospital
Hammel Neurocenter

b) Regionsfunktionsniveau — Neuroenhed Nord
Brgnderslev

c) Hovedfunktionsniveau — Frederikshavn eller
Thisted

Overgang C

a) Model for samarbejde om pt. ‘er
der udskrives fra Hammel

b) Samarbejdsmodel mellem
Neuroenhed Nord Brgnderslev og de
nordjyske kommuner

c) Model for samarbejde omkring pt.
‘er indlagt pa hovedfunktionsniveau

Rehabilitering efter udskrivelse

Rehabilitering pa specialiseret niveau

Almen eller specialiseret genoptraening

Overgang D

Overgang B2

Evt. PFP + Epikrise
evt. udgaende team
evt. Ungeambulatoriet

Udskrivelse

Uden genoptraening

Overgang B3

GOP, PFP, epikrise
evt. udgaende team
evt.
Ungeambulatoriet

Genoptraening i
kommunen

Stabil vedligeholdende fase

Mulighed for revurdering v. henvisning fra egen lsege / hjemkommunen

12



Figurtekst — figur 2

Som det fremgar af figur 2, er der tale om et komplekst omrade med flere overgange mellem enheder og
sektorer. Der er i denne aftale lagt vaegt pa netop at sikre de forskellige overgange, hvorfor der er
udarbejdet flere delaftaler, som hver iseer dekker den enkelte overgang. Figuren er udarbejdet med
henblik pa at give en oversigt over kommunikationen i de forskellige faser, herunder hvilke delaftaler, der
angiver, hvordan kommunikationen og samarbejdet mellem parterne bgr veere.

Efter den akutte fase og behandling kan patienten enten:

1.

Udskrives uden en genoptraeningsplan

| dette tilfeelde benyttes epikrise til egen laege og ved behov en PFP.

For erhvervsaktive borgere vil der informeres via en korrespondancemeddelelse til
hjerneskadekoordinator.

Patienten kan hvis vedkommende opfylder kriterierne blive omfattet af det udgaende
apopleksiteam (”Samarbejdsmodel for udgaende funktion til patienter med apopleksi/stroke
mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner” - bilag 4).

Hvis patienten / borgeren er mellem 15 og 30ar er der desuden mulighed for at henvise til
Ambulatoriet for unge med erhvervet hjerneskade, hvor der kan ske en naarmere udredning af et
evt. rehabiliteringsbehov (se bilag 5 — Tvaersektoriel samarbejde omkring patienter der henvises til
Ambulatorium for Unge med erhvervet hjerneskade).

Udskrives til almen genoptraening i kommunen

Her benyttes GOP, PFP og epikrise til egen leege

Patienten kan hvis vedkommende opfylder kriterierne blive omfattet af det udgdende
apopleksiteam (Tveersektoriel samarbejdsaftale om patienter med apopleksi - bilag 4).

Hvis patienten / borgeren er mellem 15 og 30ar er der desuden mulighed for at henvise til
Ambulatoriet for unge med erhvervet hjerneskade, hvor der kan ske en nseermere udredning af et
evt. rehabiliteringsbehov(se bilag 5 — Tvaersektoriel samarbejde omkring patienter der henvises til
Ambulatorium for Unge med erhvervet hjerneskade).

Henvises til rehabilitering under indlaeggelse

a) Hgjt specialiseret niveau i Hommel

b) Regionsfunktionsniveau pa NNB i Brgnderslev, eller
¢) Hovedfunktionsniveau i Frederikshavn eller Thisted.

Efter rehabilitering under indlaeggelse kan patienten enten:

1.

Udskrives uden en genoptraningsplan
| dette tilfeelde benyttes PFP og epikrise til egen laege

Udskrives til almen genoptraening i kommunen
Her benyttes GOP, PFP og epikrise til egen laege

Udskrives til rehabilitering pa specialiseret niveau
Her benyttes GOP, PFP og epikrise til egen laege
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Afhaengigt af hvor patienten udskrives fra, benyttes en af fglgende samarbejdsmodeller;

a) ”“Samarbejdsmodel for patienter, der udskrives fra Hammel til videre forlgb i enten kommune eller
region” (Bilag 1).

b) ”Samarbejdsmodel for det tvaersektorielle samarbejde pa hjerneskadeomradet omkring patienter
der udskrives fra Neuroenhed Nord Brgnderslev” (Bilag 2).

c¢) ”Samarbejdsmodel for patienter der udskrives fra hovedfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord
Frederikshavn eller Aalborg Universitetshospital i Thisted” (Bilag 3).

Patient og pargrende deltagelse

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der sker en systematisk inddragelse® af patienter og pdrgrende gennem
hele patientforlgbet, og at man lokalt beskriver den praksis, der anvendes i det tvaersektorielle samarbejde.

Samtidigt anbefales det, at brugerperspektivet indgdr som en del af grundlaget for kvalitetsforbedringer af
praksis i det tvaersektorielle samarbejde.

Der er ikke i regi af denne samarbejdsaftale aftalt konkrete metoder til patient og pargrende deltagelse,
men det ligger som en opgave for Hjerneskadeforum Nordjylland at bidrage til en mere systematisk
beskrivelse af denne indsats. Det er desuden taenkt ind som en del af den tvaersektorielle
kompetenceudvikling, som med denne aftale ogsa g@res mere systematisk.

Hjerneskadesamradet vil have deltagelse af relevante brugerorganisationer, og der vil ad den vej blive
mulighed for, at brugerperspektivet kommer til at indga i kommende kvalitetsforbedringer.

Patient og pargrende deltagelse er generelt hgjt prioriteret i den tvaersektorielle indsats pa
hjerneskadeomradet. Konkret i relation til denne samarbejdsaftale, sa er patient og pargrende deltagelse
en del af den tveersektorielle dialog, der foregar i de forskellige overgange mellem sektorerne. Borger og
evt. pargrende deltager saledes altid i udskrivningssamtaler fra bade Regionsfunktionsniveau og
hovedfunktionsniveau. Indsatserne for den udgaende funktion (UAT) og i Ungeambulatoriet er forankret
med patienten og evt. pargrende som omdrejningspunkt og deltagende i hele forlgbet.

Der henvises derfor til beskrivelserne i samarbejdsmodellerne, som findes i bilagene.

Det er tillige aftalt, at tveersektoriel kompetenceudvikling, som beskrevet herunder, har patient og

pargrende deltagelse som et hovedfokus, sarligt mhp. de tilfaelde, hvor det kan vaere vanskeligt at sikre
den gode deltagelse — fx pga. sygdommens omfang (seerligt udfordringer med kommunikation/tale).

Tvaersektoriel Kompetenceudvikling

Med henblik pa at sikre den bedst mulig kvalitet i indsatsen overfor patienter / borgere med hjerneskade er
det vigtigt at, personalet i bade kommuner, pa hospitaler og i almen praksis har de relevante kompetencer.

" Inddragelse af patienter og parerende vil i denne samarbejdsaftale blive omtalt som patient og
pararende deltagelse.
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Der laegges i denne samarbejdsaftale op til, at en del af den ngdvendige kompetenceudvikling foregar i
feellesskab/tvaersektorielt, og at det ggres mere systematisk fremover. Saledes er det tanken, at et nyt
Hjerneskadeforum som en af sine faste opgaver, Igbende skal vurdere behovet for tvaersektoriel
kompetenceudvikling og pa den baggrund facilitere, at der afholdes relevante kompetencegivende
aktiviteter.

Konkret kan tvaersektoriel kompetenceudvikling forega via dialog om enkelte patienter, dialog i fora hvor
erfaringer drgftes og som planlagt undervisning.

Samarbejdsaftalen skal understgtte, at der sker tvaersektoriel kompetenceudvikling pa de naevnte niveauer
ved at;

e Det specialiserede niveau stiller sig til radighed i relation til dialog omkring den enkelte patient.

o Det skal veere muligt at fa videndeling i form af sidemandsoplaering, hvor fagpersoner fra region
eller kommune fx fglger en kollega i den anden sektor i en aftalt periode.

e Hjerneskadekoordinatorgruppen fastholder deres mgder med de forskellige regionale niveauer
indenfor hjerneskadeomradet mhp. at dele og drgfte erfaringer fra den daglige praksis.

e Hjerneskadeforum Nordjylland Igbende undersgger behovet for kompetenceudvikling, og
efterfglgende iveerksaetter relevante undervisningstilbud / temadage i relation til de erkendte
behov.

e Hjerneskadeforum Nordjylland Igbende fglger op pa, hvordan radgivningen fra det specialiserede
niveau fungerer.

Aktivitetstal

| tilknytning til Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet
hjerneskade er der udarbejdet en dataopggrelse vedrgrende voksne med erhvervet hjerneskade (SST,
2020, 10). Dataopggrelsen beskriver for perioden 2011-2017 antal sygehusophold, varighed af
sygehusophold, praevalens og 30 dages dgdelighed fordelt pa malgrupper, men ikke fordelt pa regioner.
Desuden beskrives antallet af genoptraeningsplaner i perioden 2015-2017 fordelt pa de enkelte regioner,
men tallene matcher ikke umiddelbart de tilsvarende lokale tal for Region Nordjylland.

Tallene i Dataopggrelsen fra Sundhedsstyrelsen vurderes derfor mindre egnede i forhold til at saette tal pa
den lokale indsats her i Region Nordjylland. Malet er derfor fremadrettet at forsgge at generere lokale data
for malgruppernes konkrete stgrrelse i Region Nordjylland, samt andre relevante data med tilknytning til
disse.

Med udgangspunkt i de omfattede diagnosegrupper, skal der arbejdes pa at fremskaffe fglgende data;

e Det samlede antal patienter i RN med en af de omfattede diagnoser, fordelt pa kommuner.

e Antallet af genoptraeningsplaner fordelt pa almene, specialiserede og rehabilitering pa specialiseret
niveau. Data skal fremstilles pa kommuneniveau.

e Antallet af patienter der har modtaget behandling / rehabilitering pd hgjt specialiseret niveau
(Hammel), Regionsfunktionsniveau (NNB) og Hovedfunktionsniveau (Pa RHN i Frederikshavn eller
Thisted).
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Implementering, monitorering, kvalitetssikring og udvikling

Generelt
Implementering, koordinering og udvikling af indsatserne i denne samarbejdsaftale (og generelt) sker i de
enkelte klynger og via Strategisk Sundhedsforum (SSF). Indsatser kan ivaerksaettes med udgangspunkt i;
e lLokale udfordringer i de enkelte klynger, hvor der fx ggres en seerlig indsats i en periode. Klyngerne
har i udgangspunktet ansvaret for at omsaette og implementere Sundhedsaftalen.

e Centrale sager, der opstar i Igbet af aftaleperioden, fx ved behov for implementering af nye
nationale retningslinjer. | disse tilfaelde udformes en henvendelse til Koordineringsgruppen, som
behandler sagen og, hvis den vurderes relevant, sender den videre til godkendelse i SSF.

Fremover vil Hjerneskadeforum Nordjylland kunne vaere en vigtig samarbejdspartner for bade klynger og
Strategisk Sundhedsforum.

Det organisatoriske set up for Sundhedsaftalen kan findes pa dette link.

Konkret i forhold til hjerneskadeomradet
Hjerneskadeomradet er et komplekst omrade, hvilket betyder, at denne aftale er opdelt i en raekke
"delaftaler” omkring det tvaersektorielle samarbejde.

Denne reviderede sundhedsaftale for voksne med erhvervet hjerneskade indeholder ud over de
eksisterende "delaftaler” en nye aftale for det tvaersektorielle samarbejde omkring ambulatoriet for unge
med erhvervet hjerneskade.

Monitorering og opfglgning pa implementering af samarbejdsaftalen foretages gennem registreringer af
aktivitetstal (som beskrevet ovenfor), procesmal og audits relateret til de malgrupper, som der er fokus pa i
"delaftalerne”.

Dette er beskrevet i skemaform herunder, hvor det ligeledes at beskrevet, hvem der er ansvarlig for
monitorering og opfglgning. Hjerneskadeforum Nordjylland har som en af sine opgaver at fglge op pa og
videreudvikle denne aftale, hvilket bl.a. kan ske med udgangspunkt i de frembragte data.

Skema: Malszetninger og tilhgrende indikatorer til monitorering af hjerneskadeomradet

Malsaetning Standard / Metode og tidspunkt Ansvarlig
succeskriterium

Monitorering af det Data kan leveres Dataindsamling én gang Hjerneskadeforum

samlede antal patienter i arligt. Nordjylland

RN med en af de omfattede
diagnoser, fordelt pa
kommuner.
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Malsaetning

Standard /
succeskriterium

Metode og tidspunkt

Ansvarlig

Monitorering af antallet af
genoptraningsplaner
fordelt pa almene,
specialiserede og
rehabilitering pa
specialiseret niveau. Data
fremstilles pa
kommuneniveau.

Data kan leveres

Dataindsamling én gang
arligt

Hjerneskadeforum
Nordjylland

Monitorering af antallet af
patienter der har modtaget
behandling / rehabilitering
pa hgjt specialiseret niveau
(Hammel),
Regionsfunktionsniveau
(NNB) og
Hovedfunktionsniveau (Pa
RHN i Frederikshavn eller
AAUH i Thisted).

Data kan leveres

Dataindsamling én gang
arligt

Hjerneskadeforum
Nordjylland

Fokus pa henvisninger til
rehabilitering pa
specialiseret niveau.
Vedrgrer szrligt
delaftalerne i forhold til
patienter der udskrives fra
Regionsfunktionsniveau
(Neuroenhed Nord
Brgnderslev) og
specialiseret niveau
(Hammel), som skal sikre
den tvaersektorielle dialog
og overfgrsel af viden til de
rette personer, der
fremadrettet skal varetage
borgerens rehabilitering.

Kommunikation mellem
region og hjemkommune
foregar i henhold til
samarbejdsaftalen

Tveersektoriel Audit

Hjerneskadeforum
Nordjylland

At samarbejdsmodellen for
patienter der udskrives fra
Hovedfunktionsniveau
sikrer, at viden overleveres
til de rette personer, som
skal varetage borgerens
rehabiliteringsbehov.

Kommunikation mellem
region og hjemkommune
foregar i henhold til
samarbejdsaftalen

Tveersektoriel audit

Hjerneskadeforum
Nordjylland
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Malsaetning Standard / Metode og tidspunkt | Ansvarlig
succeskriterium

Patienter der visiteres til Kommunikation mellem Tveersektoriel Audit Hjerneskadeforum

det udgaende region og hjemkommune Nordjylland

apopleksiteam tilknyttet
Sengeafsnit for stroke 6 @,
Aalborg
Universitetshospital m.h.p.
at gge kvaliteten og
sammenhangen i det
tveersektorielle forlgb.

foregar i henhold til
samarbejdsaftalen

At samarbejdsmodellen for
patienter der udskrives fra
Neurocenter Hammel sikrer
at viden overleveres til de
rette personer, som skal
varetage borgerens
rehabiliteringsbehov

Kommunikation mellem
region og hjemkommune
foregar i henhold til
samarbejdsaftalen

Evalueres én gang arligt, nar
administrationen RN
deltager pa mgde
hjerneskadekoordinator
netvaerket.

Administrationen RN
v. Patientforlgb /
Sundhedsplanlaegning

At samarbejdsmodellen for
tvaersektorielt samarbejde i
forhold til Unge med
erhvervet hjerneskade
bliver implementeret

Kommunikation mellem
region og hjemkommune
foregar i henhold til
samarbejdsaftalen

Tveersektoriel audit

Hjerneskadeforum
Nordjylland
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https://rn.dk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsaftaler/Sundhedsaftalen-2019/Den-Tvaersektorielle-Grundaftale/Behandling-og-pleje/Samlet_Aftale-om-indlaeggelses-og-udskrivningsforloeb.ashx?la=da
https://rn.dk/-/media/Rn_dk/Sundhed/Til-sundhedsfaglige-og-samarbejdspartnere/Sundhedsaftaler/Sundhedsaftalen-2019/Den-Tvaersektorielle-Grundaftale/Behandling-og-pleje/Samlet_Aftale-om-indlaeggelses-og-udskrivningsforloeb.ashx?la=da
https://www.sst.dk/-/media/Viden/Hjerneskade/Dataopgoerelser-vedroerende-voksne-med-erhvervet-hjerneskade.ashx?sc_lang=da&hash=FB28499AD7B465C0760BB3A6D1AB13BE

Bilagsfortegnelse

Bilag 1
Samarbejdsmodel mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner omkring patienter der
udskrives fra Neurocenter Hammel til videre forlgb i kommune eller region

Bilag 2
Samarbejdsmodel for det tvaersektorielle samarbejde pa hjerneskadeomradet omkring patienter
der udskrives fra Neuroenhed Nord Brgnderslev

Bilag 3
Samarbejdsmodel for patienter der udskrives fra hovedfunktionsniveau pa Regionshospital
Nordjylland i Frederikshavn eller Aalborg Universitetshospital i Thisted

Bilag 4

Tveersektoriel samarbejdsaftale om patienter med apopleksi

Bilag 5
Tveersektorielt samarbejde omkring patienter der henvises til Ambulatorium for Unge med
Erhvervet Hjerneskade

Bilag 6
Aftale for patienter med erhvervet hjerneskade og behov for hgjt specialiseret neurorehabilitering
pa Regionshospital Hammel Neurocenter mellem Region Midtjylland og Region Nordjylland

Bilag 7

Beskrivelse af situation, hvor borgere har mulighed for en revurdering af deres
rehabiliteringspotentilale- og behov.
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Samarbejdsaftalen for voksne med erhvervet hjerneskade

Bilag 1

Samarbejdsmodel mellem Region
Nordjylland og de nordjyske kommuner
omkring patienter der udskrives fra
Regionshospital Neurocenter Hammel til
videre forlgb i kommune eller region.
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Samarbejdsmodel mellem Region Nordjylland og de nordjyske kommuner omkring
patienter der udskrives fra Regionshospital Neurocenter Hammel til videre forlgb i
kommune eller region

Mal for samarbejdsmodellen

At sikre sammenhang og hensigtsmaessig koordinering, herunder understgtte den ngdvendige
vidensdeling mellem Hammel, Den Regionale Visitation pa det Neurologiske omrade i Region Nordjylland
(RVN), kommunerne, og de specialiserede fase Il tilbud — gennem en tydelig rolleafklaring, og aftaler om
dialog og elektronisk kommunikation i forlgbene. Endvidere forventes det koordinerede samarbejde at
veere med til at sikre, at borgere kan udskrives til kommunalt tilbud, nar der ikke leengere vurderes at veere
behov for hospitalsbaseret rehabilitering.

Malgruppe for indsatsen
Nordjyske patienter, der modtager hgjt specialiseret Neurorehabilitering pa Hammel.

Patienter i malgruppen til rehabiliteringsforlgb pa Hammel er karakteriseret ved at have:

e Fglger af en hjerneskade af meget betydelig (meget svaer) kompleksitet

e Behov for en individualiseret og meget betydelig rehabiliteringsindsats rettet primeaert mod
bevaegelsesmaessige, kognitive, sansemaessige og sproglige funktionsnedsaettelser.

Behov for en rehabiliteringsindsats med meget hgj intensitet dggnet rundt 7 dage om ugen, som
varetages af et interdisciplinaert team med neuropsykologisk bistand.

Et plejebehov som er meget betydeligt og en indlaeggelse af forventelig lang varighed.

e Ofte brugte forkortelser

e  Hammel: Regionshospital Hammel Neurocenter

e NNB: Neuroenhed Nord, Brgnderslev

e NNF: Neuroenhed Nord, Frederikshavn

e HNT: Hovedfunktion Neurorehabilitering, Thisted

e RVN: Regional Visitation Neurorehabilitering i Region Nordjylland

Forlgbstyper

Der sondres mellem 4 forlgbstyper knyttet til overgangen fra Hammel —og til et tilbud i Nordjylland.
1. Fra Hammel til Neuroenhed Nord, Brgnderslev, NNB

2. Fra Hammel til sygehusregii RN til videre vurdering og behandling

3. Fra Hammel til sygehusregii RN i ventetid til kommunalt tilbud

4. Fra Hammel til direkte udskrivelse til kommunalt tilbud

Serlige forhold i relation til de enkelte typer vil blive uddybet gennem beskrivelsen af samarbejdsmodellen.

Generelt vedr. samarbejdet om patienter indlagt pa Hammel

Herunder beskrives den tvaersektorielle kommunikation og koordinering knyttet til
neurorehabiliteringsforlgb, hvor nordjyske patienter har forlgb/ophold ved den hgjt specialiserede funktion
ved Regionshospital Neurocenter Hammel. Samarbejdsmodellen er udarbejdet i tilknytning til ’Aftale for
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patienter med erhvervet hjerneskade og behov for hgjt specialiseret neurorehabilitering pa
Regionshospitalet Hammel Neurocenter, mellem Region Midtjylland og Region Nordjylland’.
Af aftalen fglger, at:

Kommunikation fra Hammel til kommunerne sker via RVN. Det understreges, at RVN, har den
regionale opgave vedr. koordinering af udskrivelse til relevant regionalt eller kommunalt tilbud.
Udskrivelser tilretteleegges med udgangspunkt i samarbejdsaftalerne.

Det til understgttelse af hjemkommunernes mulighed for at forberede udskrivelsen af patienten, er
aftalt, at kommunerne pa egen foranledning kan have dialog pa "fagperson — fagperson” niveau med
Hammel omkring konkrete patientforlgb. Aftaler kan saledes omfatte kommunal deltagelse i
relevante faglige mgder, fx statusmgder eller faglige overleveringer.

Hjemtagelse af patienter direkte til rehabilitering i kommunalt regi sker efter de aftalemaessige
rammer, som gelder mellem Hammel og RN.

Hvis patienten overflyttes til et kommunalt tilbud, og hvis Hammel har overholdt aftalerne om at sende
en Plejeforlgbsplan min. 14 dage f@r udskrivelse, skal patienten kunne modtages den dag patienten er
meldt klar til udskrivelse. Overflytning direkte til Fase 3 tilbud skal ikke forleenge indlaeggelsen pa
Hammel.

| de tilfelde, hvor en borger ikke kan give sit samtykke til overflytning, kan tidsfristen ikke overholdes,
og patienterne kan derfor ende med at komme til at ligge i venteposition pa et hospital i Region
Nordjylland.

Hvis patienten overflyttes til Neuroenhed Nord Brgnderslev, eller anden hospitalsafdeling i RN, skal
patienten overflyttes indenfor 7 dage efter, at Hammel har meldt patienten klar dertil.

Saerligt vedrgrende:

Vargemalsansggninger geelder, at Hammel medvirker til iveerksaettelse af ansggning om veergemal,
hvis det skgnnes relevant.

Fribefordring gzelder, at RN afggr om patienten er berettiget til fribefordring ved udskrivelse fra
Sygehus. Fribefordring gaelder transport fra udskrivende afdeling til borgers hjem (eller midlertidige
ophold eksempelvis pa et specialiseret dggnrehabiliteringstilbud). RVN bestiller transport og giver
modtagende part ((enten modtagende hospitalsafsnit, eller kommune), samt Hammel besked herom.
RN afholder udgiften til transport.

Hjalpemidler gxlder, at udskrivende afdeling — i denne sammenhang Hammel — angiver behov for
hjeelpemidler. For neermere beskrivelse af ansvar i relation til behandlingsredskaber eller hjelpemidler
henvises til: “Cirkulzere om afgraensning af behandlingsredskaber, hvortil udgiften afholdes af
sygehusvaesenet” samt til Samarbejdsaftale om behandlingsredskaber og hjselpemidler. (LINK)
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Alle forlgb — koordinering under indleeggelse pa Hammel

Aktivitet

Regionshospital Hammel Neurocenter

Kommunerne

Ved indlzeeggelse

Efter modtagelse af en patient pa RHN,
og efter at patienten har givet samtykke
hertil, sender RHN en
orienteringsskrivelse
(korrespondancemeddelelse) til
hjemkommunen og RVN.

Oplysninger:

e Patienten er indlagt til rehabilitering
pa Hammel

e Kontaktoplysninger pa socialradgiver
pa Hammel

Internt i kommunerne formidles til det
kommunale kontaktpunkt.

Lebende dialog

Ca. hver 14 dag sendes et laegenotat,
konferencenotat og patientscore (FIM,
ERA, RLAS) til hjemkommune via RVN.

Evt. med bemaerkninger fra RVN, med
henblik pa feelles koordinering og
planlaegning mellem RN og kommune

Kommunen/myndighed tager stilling til
evt. inddragelse af fase Ill tilbud, hvor
faglig koordinering vurderes
hensigtsmaessig for forlgbet.
Opmaerksomhed pa faglig vidensdeling
ogsa ved overgang til specialiseret fase Ill
tilbud.

For
faerdigmelding
fra Hammel

Ca. 14 dage for forventet udskrivelse
sender Hammel en forelgbig PFP til bade
hjemkommunen og RVN.

Ved relevans er det angivet, hvilke
hjeelpemidler patienten har brug for.

Oplysninger om forventninger til det

videre forlgb:

1. Fra Hammel til Brgnderslev, RN

2. Fra Hammel til sygehusregi i RN til
videre vurdering og behandling

3. Fra Hammel til sygehusregii RN i
ventetid til kommunalt tilbud

4. Fra Hammel til direkte udskrivelse til
kommunalt tilbud.

Relevant kommunal repraesentant (i
udgangspunktet
hjerneskadekoordinator) fortsaetter
forberedelse af tilbud og indsatser ved
udskrivelse. Kommunen tager stilling til
direkte koordinering “fagperson —
fagperson”
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Aktivitet

Regionshospital Hammel Neurocenter

Kommunerne

Ved
udskrivelse/
hjemtagelse til
Nordjylland

Ved udskrivelse sendes en endelig PFP og
udskrivningsstatus til RVN og
hjemkommunen.

Hvis patienten overflyttes til et
kommunalt tilbud, og hvis RHN har
overholdt aftalerne om at sende
Plejeforlgbsplan min. 14 dage fgr
udskrivelse, skal patienten kunne
modtages den dag patienten er meldt
klar til udskrivelse. Overflytning direkte til
Fase 3 tilbud skal ikke forleenge
indlaeggelsen pa RHN.

Hvis patienten overflyttes til Neuroenhed
Nord Brgnderslev, eller anden
sygehusafdeling i RN, skal patienten
overflyttes indenfor 7 dage efter, at RHN
har meldt patienten klar dertil.

Kvitterer for modtagelse og angiver
forventninger til videre koordinering i
forlgb.

Der hvor kommunen har ansvar for at

sikre de ngdvendige foranstaltninger ift.

hjeelpemidler og behandlingsredskaber
iveerksaettes ngdvendige forberedelser.
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Koordinering af forlgb 1- 4 efter udskrivelse fra Hammel

Ad1)
Overflytning til
NNB

Disse forlgb fglger Samarbejdsmodellen
for patientforlgb med udskrivelse fra
NNB indgaet mellem RN og de nordjyske
kommuner. NNB udarbejder GOP ved
udskrivelse.

Malgruppen til videre rehabilitering pa
NNB:

e Hjerneskade af betydelig
(middelsveer/sveer) kompleksitet

e Behov for en individuel tilrettelagt
rehabiliteringsindsats rettet mod
primeert bevaegelsesmaessig,
kognitive, sansemaessige og
kommunikative
funktionsnedsaettelser

e Behov for en rehabiliteringsindsats
med hgj intensitet i dagstid, som
varetages af et interdisciplineert team
med neuropsykologisk bistand

e Plejebehovet er ofte betydeligt.

Afventer invitation til
status/udskrivningsmede og fortsaetter
forberedelse af udskrivelse i
overensstemmelse med aftaler om
forlgb forud for overflytning til
Brgnderslev, RN.

Ad 2)
Overflytning til
vurdering og
behandling pa
afdeling, RN

Udskrivende afdeling udarbejder GOP
ved udskrivelse.

Kommunen afventer dialog med
udskrivende afdeling jf. aftaler om
samarbejde ved udskrivelse fra
hovedfunktion
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Ad 3) Direkte
udskrivelse fra
Hammel til
kommunalt
tilbud

Malgruppe:

e Patientens helbredstilstand er stabil
og fri for lidelser, som kraever
hospitaliseret behandling.

e Patienten har enten et
rehabiliteringspotentiale, hvor der
forventes et langstrakt forlgb, eller
stort set intet
rehabiliteringspotentiale.

Nar Hammel vurderer, at patienten kan
udskrives direkte til kommunalt tilbud,
indgas aftale herom mellem RVN og
kommune.

RVN formidler til Hammel, hvis patienten
skal udskrives direkte til et kommunalt
fase lll-tilbud.

De praktiske forhold er i udgangspunktet
afklaret under forlgbet pa Hammel.
@vrige praktiske forhold i forbindelse
med overflytningen aftales mellem RVN
og kommune, med RVN, som
koordinerende led til Hammel.

Hammel udarbejder genoptraeningsplan
til genoptraening pa relevant niveau.

For patienter berettiget til fritransport
bestiller RVN transport til kommunalt
tilbud, herunder evt. specialiseret fase
[ll-tilbud. RVN og giver modtagende part
(patient og pargrende) samt Hammel
besked herom.

Kommuner foretager sagsbehandling i
forhold til borgeren efter udskrivelse.
Kommunen har ansvar for at sikre
koordinering og aftaler med det
specialiserede fase lll-tilbud.
Kommunen forholder sig til
veergemalssager og praksis ved ventetid
jeevnfer geeldende lovgivning.

Ad 4) 4.Fra -
Hammel til
sygehusregii RN
i ventetid til
kommunalt
tilbud

Nar Hammel vurderer, at der ikke er
behov for videre forlgb i hospitalsregi og
patienten kan udskrives direkte til
kommunalt tilbud, men der IKKE kan
indgas aftale herom ved
udskrivningstidspunktet mellem RVN og
kommune, vil patienten blive overflyttet
til anden afdeling i RN.

Herfra varetages udskrivelsen.

Kommunen arbejder videre med
klarggring af tilbud ud fra den
vidensdeling, der har fundet sted under
indlaeggelse i Hammel
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Opfelgning og evaluering af samarbejdet: Det er aftalt mellem RN og kommunerne, at opfglgning og
evaluering, skal ske gennem et arligt mgde mellem RN og kommunerne forud for Hammel-mgdet.
Opfglgningen sker som punkt pa mgde i Hjerneskadekoordinatornetvaerket, hvor kommunernes
hjerneskadekoordinatorer vil have mulighed for at komme med input og erfaringer fra arbejdet med
aftalen. | et sadant forum vil der kunne sikres opfglgning pa, om der er den ngdvendige vidensdeling og
koordinering tvaersektorielt (herunder ift. ovenstaende aftale).

Sidst redigeret 30. maj 2023

Samarbejdsaftale for voksne med erhvervet hjerneskade

Bilag 2

Samarbejdsmodel for det tveersektorielle
samarbejde pa hjerneskadeomradet
omkring patienter der udskrives fra
Regionsfunktionsniveau pa Neuroenhed
Nord i Bregnderslev
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Indledning

Dette dokument beskriver det tvaersektorielle samarbejde i forhold til de patienter, der udskrives fra
regionsfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord i Brgnderslev, herunder indholdet i den tvaersektorielle
kommunikation og de tilhgrende tidspunkter i forlgbet.

Mmal

Malet er at understgtte sammenhangende, velkoordinerede og helhedsorienterede tvaerfaglige og
tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb for patienter/borgere i forbindelse med deres udskrivelse fra
regionsfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord i Brgnderslev.

Dette skal ske ved at skabe sammenhaeng i patientens/borgerens rehabiliteringsforlgb pa tveers af sektorer,
dels ved en styrket kommunikation/dialog — bade pa tvaers af sektorer og internt i kommunerne samt
transfer af viden mellem Neuroenhed Nord Brgnderslev (NNB) og kommunerne.

Malgruppen for indsatsen
Patienter/borgere, som er indlagt pa og udskrives fra regionsfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord i
Brgnderslev.

Rammer for afholdelse af tveersektorielle mgder

Kommunerne inviteres som udgangspunkt til alle mgder fra og med anden samtale om mal og plan og
efterfglgende. Hvis den fgrste samtale har karakter af en udskrivningssamtale, sa inviteres kommunen til
denne samtale. Det noteres i Plejeforlgbsplanen, at de relevante kommunale aktgrer inviteres til samtalen.

Det er hjemkommunen selv, der koordinerer fordeling af relevant materiale og invitation(er) til deltagelse i
mgderne til de gvrige relevante kommunale aktgrer.

Mgderne kan afholdes som fysiske mgder eller som videomgder. NNB vurderer i forbindelse med invitation
til et mgde, hvad der vil veere mest hensigtsmaessigt af hensyn til saerlig patient og pargrende.

| forhold til afholdelse af fgr- eller efterm@der, sa kan kommunen bede om afholdelse af disse, hvis det ikke
er naevnt i mgdeinvitationen.

| opdaterede plejeforlgbsplaner (PFP) skal opdatering vaere markeret med dato, sa det tydeligt fremgar,
hvad der er nyt i forhold til tidligere fremsendt PFP.
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Opfglgning pa implementering af samarbejdsmodellen

Opfelgning pa denne samarbejdsmodel skal ses i sammenhang med den overordnede opfglgning pa den
samlede samarbejdsaftale for voksne med erhvervet hjerneskade, som er beskrevet i hoveddokumentet.
Der er i hoveddokumentet beskrevet malsatning for regionsfunktionsniveau, og hvem der er ansvarlig for

at der sker opfglgning / evaluering.

Ofte brugte forkortelser:

NNB: Neuroenhed Nord Brgnderslev

PFP: Plejeforlgbsplan

GOP: Genoptraningsplan/Rehabiliteringsplan
KOR: Korrespondancemeddelelse

Forlgbsbeskrivelse

Aktivitet

Handlinger/kommunikation

Overflytning til NNB

>

Patient/Borger indlaegges/overflyttes til NNB

Kommunikation om udvidet
koordinering og dato for
kommunens deltagelse i samtale
om mal og plan (PFP)

>

Inden 48 timer efter overflytning orienterer NNB, via
plejeforlgbsplan kommunen om, at patienten er indlagt pa NNB,
og at der snarligt kommer en dato for kommunens deltagelse i en
samtale om mal og plan (den anden samtale).

Efter fgrste samtale om mal og plan (internt mgde pa NNB med
patient og pargrende 5-10 dage efter indlaeggelse) sendes besked
til kommunen med dato for andet mgde om mal og plan, hvor
relevante aktgrer fra kommunen inviteres til at deltage.
Kommunen kvitterer for indkaldelsen, og bekraefter tidspunkt for
samtale om mal og plan. Kommunen koordinerer internt mht.
hvem der i gvrigt skal have PFP, og hvem der ellers skal inviteres
til mgdet.

Kommunen informerer NNB om, hvem der deltager i samtalen
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Aktivitet

Handlinger/kommunikation

Statusbeskrivelse forud for anden
samtale om mal og plan, som
patient, pargrende og kommune
deltager i

> Senest 7 dage for samtale om mal og plan sender NNB en

tveerfaglig statusbeskrivelse til relevante aktgrer i kommunen via

Plejeforlgbsplanen . Statusbeskrivelsen vil veere placeret i det
skrivefelt der er benavnt "Forventet indlaeggelsesforligb”.

Informationer der videregives i den tvaerfaglige statusbeskrivelse til
det andet mgde og evt. efterfglgende mgder om mal og plan, hvor
patient og pargrende deltager

e Alder
e Sygdomshistorie og forlgb, herunder;
- Skadestidspunkt

- Skadens placering og type
- Scanningsbeskrivelse
e Funktionsniveau — fysisk, psykisk og socialt.
e Forelpbige forventninger til forlgbet, herunder;
- Praesentation af mal
- Konklusioner pa test(s) (FIM, AMPS fx)
- Om mgdet forventes at have karakter af et
udskrivningsmgde.
e Sociale oplysninger
- Jobsituation,
- Forsgrgelsesgrundlag,
- Netveerk,
- Interesser,
- Evt. misbrug, andre sygdomme (bade somatiske og
psykiatriske)
- Tidligere apopleksier/stroke
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Aktivitet

Handlinger/kommunikation

Anden samtale om mal og plan -
tvaersektoriel deltagelse

Ca. 4 uger efter overflytning til NNB afholdes anden samtale om mal
og plan med kommunal deltagelse. Ved kortere indlaeggelser kan
samtalen afholdes tidligere og have karakter af udskrivningssamtale.

Formal:

e Afklare patientens/borgerens behov og aktuelle ressourcer

e Praesentere borgercentrerede malsatninger og faglige delmal i
NNB-teamets behandlingsplan

e Pabegynde plan for indsatser efter udskrivelse i samarbejde
mellem borger/pargrende, teamet fra NNB og relevante
kommunale aktgrer.

Deltagere pa mgdet:

> Patient / borger, pargrende.

» Teamet fra NNB.

» Kommunal Hjerneskadekoordinator og evt. evt. andre relevante
aktgrer fra kommunen (myndighed eller udfgrer).

Ordstyrer fra NNB

Der laves et referat malrettet borger/pargrende, som deles med de
kommunale aktgrer via PFP, heri vil ogsa fremga dato for naeste
samtale. Deltagerne er som udgangspunkt forpligtet til selv at
indhente evt. yderligere informationer, der er relevante for det videre
arbejde i egen organisering.

Anden samtale om mal og plan -
tvaersektoriel deltagelse
For- eller eftermgde

| forbindelse med samtalen om mal og plan kan der afholdes for- eller
eftermgde uden deltagelse af patient/borger og pargrende (som
informeres om dette).

Formgder er szrligt relevante i forhold til:

e Situationer hvor man er teet pa udskrivelse, og der derfor skal
veere saerlig opmaerksomhed pa teet afstemning af planlagning

e Nar der er situationer med behov for seerlig taet koordination. Det
kan veere begrundet i patientens adfzaerd, som manglende indsigt
eller saerlig kraevende situation (familiere belastning/ barn/syg
xgtefeelle/meget krisepraeget/dobbelt diagnoser mv.).

Eftermgder er betydningsfulde, nar:

e Der pa mgdet opstar uforudsete haendelser og der opstar behov
for debriefing.

e Nar koordinations- og opsamlingsbehovet er sarlig stort

o P3 eftermgdet uddybes faglige forklaringer og vinkler
perspektiveres
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Aktivitet

Handlinger/kommunikation

Dialog og koordinering mellem
evt. efterfglgende samtaler om
mal og plan samt
udskrivelsessamtalen

» Kommunen koordinerer sagen internt og pabegynder
planlaegningen af naeste faglige delmal i relation til den
langsigtede borgercentrerede malsaetning

» Der er Igbende dialog i forlgbene, og der orienteres
tvaersektorielt ved vaesentlige sendringer, der har betydning for
det samlede forlgb. Kommunikationen sker via PFP og/eller
telefonisk.

» Aftaler om weekendbesgg og hjelpemidler er usendret, men
taenkes ind i det samlede rehabiliteringsforlgb

Kommunen indkaldes til evt. gvrige samtaler om mal og plan og til
udskrivelsessamtale senest 7 dage f@r disse finder sted.

Udskrivelsessamtale

Formal:

» Opfelgning og status for faglige delmal i relation til den
borgercentrerede langsigtede malsatning

» Ggre status for patientens/borgerens funktionsniveau,
rehabiliteringsbehov og aktuelle ressourcer

> Dato for udskrivning aftales

> Praesentation af plan for indsats i kommunalt regi

» Der laves eventuelt plan for overlevering til udfgrer
(pleje/terapeuter med flere)

» Hvis hospitalet har benyttet ”blgd sele” under indlaeggelsen
informeres det videre i forhold til at kommunen skal indhente
tilladelse til magtanvendelse.

Ved udskrivelse udarbejdes en GOP. Vejledning for indholdet i
genoptraeningsplaner findes pa Sundheds- og zeldreministeriets
hjemmeside — se dette link.

Deltagere pa mgdet:

» Patient/ borger, pargrende.

» Teamet fra NNB.

» Kommunens Hjerneskadekoordinator og evt. andre relevante
aktgrer fra kommunen (myndighed eller udfgrer).

Ordstyrer fra NNB
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Aktivitet

Handlinger/kommunikation

Udskrivelsessamtale
For- eller eftermgde

| forbindelse med udskrivelsessamtalen kan der afholdes for- eller
eftermgde uden deltagelse af patient/borger og pargrende (som
informeres om dette).

Formgder er szrligt relevante i forhold til:

Eftermgder er betydningsfulde, nar:

Situationer hvor man er tzet pa udskrivelse, og der derfor skal
veere szerlig opmaerksomhed pa teet afstemning af planlaegning.
Nar der er situationer med behov for szerlig taet koordination. Det
kan vaere begrundet i patientens adfaerd, som manglende indsigt
eller szerlig kreevende situation (familizere belastning/ bgrn/syg
agtefaelle/meget krisepraeget/dobbelt diagnoser mv.).

Der pa mgdet opstar uforudsete haendelser og der opstar behov
for debriefing.

Nar koordinations- og opsamlingsbehovet er seerlig stort

Pa eftermgdet uddybes faglige forklaringer og vinkler
perspektiveres

Sidst revideret 30. maj 2023

Samarbejdsaftale for voksne med erhvervet hjerneskade

Bilag 3

Samarbejdsmodel for patienter der
udskrives fra hovedfunktionsniveau pa
Neuroenhed Nord i Frederikshavn eller
Aalborg Universitetshospital i Thisted
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Indledning

Dette dokument er en del af samarbejdsaftalen for voksne med erhvervet hjerneskade, og det beskriver det
tvaersektorielle samarbejde i forhold til patienter der udskrives fra hovedfunktionsniveau pa enten
Neuroenhed Nord i Frederikshavn eller Aalborg Universitetshospital i Thisted.

Mmal

Malet er at understgtte sammenhaengende, velkoordinerede og helhedsorienterede tveerfaglige og
tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb for patienter/borgere i forbindelse med deres udskrivelse fra
hovedfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord i Frederikshavn eller Aalborg Universitetshospital i Thisted.
Dette skal ske ved at skabe sammenhaeng i patientens/borgerens rehabiliteringsforlgb pa tvaers af sektorer,
dels ved en styrket kommunikation/dialog — bade pa tvaers af sektorer og internt i kommunerne samt
transfer af viden mellem hovedfunktionsniveauet og kommunerne.

Malgruppen for indsatsen
Patienter/borgere, som er indlagt pa og udskrives fra hovedfunktionsniveau pa Neuroenhed Nord i
Frederikshavn eller Aalborg Universitetshospital i Thisted.

Rammer for afholdelse af tvaersektorielle samtaler / mgder

e Kommunerne inviteres i udgangspunktet til alle mgder pa hovedfunktionsniveauet.

e Mgder kan forega via video eller med fremmgde.

e Hospitalet vurderer, hvilken mgdeform der vil veere bedst egnet i forhold til patient og pargrende.
Kommunen kan bede om en uddybende dialog i forhold til vurderingen.

e Inden mgder om mal og plan / statusmgde eller udskrivningsmgde fremsendes en opdateret PFP
fra hospitalet.
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e | opdaterede plejeforlgbsplaner (PFP) skal opdatering veere markeret med dato, sa det tydeligt
fremgar, hvad der er nyt i forhold til tidligere fremsendt PFP.

Ofte brugte forkortelser

NNF: Neuroenhed Nord Frederikshavn

AAUH i Thisted Aalborg Universitetshospital i Thisted

PFP: Plejeforlgbsplan

GOP: Genoptraeningsplan/Rehabiliteringsplan
Forlgbsbeskrivelse

Aktivitet Handlinger/kommunikation

Indlaeggelse pa hovedfunktionsniveau,
Neuroenhed Nord i Frederikshavn eller
Aalborg Universitetshospital i Thisted

> Patient/Borger indlaegges/overflyttes til NNF eller AAUH i
Thisted

Kommunikation om udvidet
koordinering og dato for kommunens
deltagelse i samtale om mal og plan /
statusmgde

> Inden 48 timer efter overflytning orienterer hospitalet, via
plejeforlgbsplan kommunen om, at patienten er indlagt pa
NNF eller AAUH i Thisted.

> P& PFP pategnes hjerneskadekoordinator som modtager.
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Aktivitet

Handlinger/kommunikation

Statusbeskrivelse forud for samtale om
mal og plan / statusmgde, som patient,
pargrende og kommune deltager i

» | forbindelse med indkaldelse til samtale om mal og plan /
statusmg@de sendes en opdateret PFP til kommunen.

» Kommunen kvitterer for indkaldelsen, og bekraefter
tidspunkt for samtale om mal og plan. Kommunen
koordinerer internt mht. hvem der i gvrigt skal have PFP, og
hvem der ellers skal inviteres til mgdet.

» Kommunen informerer via PFP NNF / AAUH i Thisted om,
hvem der deltager i samtalen

Inden mgdet er fglgende i videst muligt omfang afklaret og
kommunikeret til kommunen:
Alder
e Sygdomshistorie og forlgb, herunder;
- Skadestidspunkt
- Skadens placering og type
- Scanningsbeskrivelse
e Funktionsniveau — fysisk, psykisk og socialt.
e Forelpbige forventninger til forlgbet, herunder;
- Praesentation af mal
- Konklusioner pa test(s) (FIM, AMPS fx)
- Om mgdet forventes at have karakter af et
udskrivningsmgde.
e Sociale oplysninger
- Jobsituation,
- Forsgrgelsesgrundlag,
- Netveerk,
- Interesser,
- Evt. misbrug, andre sygdomme (bade somatiske og
psykiatriske)
- Tidligere apopleksi/stroke

Samtale om mal og plan / statusmgde

Formal

e Afklare patientens/borgerens behov og aktuelle ressourcer.

e Prasentere borgercentrerede malsatninger og faglige
delmal i den lagte behandlingsplan.

e Pabegynde plan for indsatser efter udskrivelse i samarbejde
mellem borger/pargrende, relevant aktgrer fra hhv.
hospitalet og kommunale repraesentanter.

Deltagere pa mgdet

> Patient/borger, pargrende.

» Repreaesentant(er) fra hospitalet.

» Relevant(e) aktgr(er) fra kommunen

Der udarbejdes en dagsorden forud for mgdet, og det aftales
ligeledes pa forhand, hvem der er henholdsvis ordstyrer og
referent.
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Aktivitet

Handlinger/kommunikation

Udskrivningssamtale / mgde

Indkaldelse til udskrivningssamtale skal ske med mindst 3 dages
varsel — i modsat fald kan kommunen ikke garantere deres
deltagelse i samtalen

Formal

» Opfelgning og status for faglige delmal i relation til den
borgercentrerede langsigtede malsaetning

> Ggre status for patientens/borgerens funktionsniveau,

rehabiliteringsbehov og aktuelle ressourcer

Dato for udskrivning aftales

Praesentation af plan for indsats i kommunalt regi

Der laves eventuelt plan for direkte overlevering til

kommunal udfgrer (pleje/terapeuter med flere)

» Hvis hospitalet har benyttet "blgd sele” under indlaeggelsen
informeres det videre i forhold til at kommunen skal
indhente tilladelse til magtanvendelse.

Y V VY

Deltagere pa mgdet

» Patient/borger, pargrende.

» Repraesentant(er) fra hospitalet.

» Relevant(e) aktgr(er) fra kommunen

Der udarbejdes en dagsorden forud for mgdet, og det aftales
ligeledes pa forhand, hvem der er henholdsvis ordstyrer og
referent.

| naer tilknytning til udskrivelse kan kommunen kontakte
hospitalet, hvis der er behov for yderligere afklaring af seerlige
omrader.

Hvis der udarbejdes GOP ved
udskrivning

Borger kan udskrives med eller uden en GOP. Fglgende
medtages i GOP ved udskrivning;
- Beskrivelse af traeningsindsats under indleeggelse
- Beskrivelse af borgerens motivation for
rehabilitering/treening
- Evt. testsvar medtages
- Scanningsbeskrivelse
- Hvis der er kendskab til at patienten har kgrselsforbud,
noteres dette.
- Kognitive vanskeligheder beskrives i GOP, og herunder
ogsa en neuropsykologisk vurdering, hvis den findes.

Neuropsykologisk vurdering
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| rehabiliteringsforlgb pa hovedfunktionsniveau indgar neuropsykologisk deltagelse som en ad hoc funktion
efter behov, og i det omfang der er ressourcer til det. Ofte vil det vaere ergoterapeuter der udreder og
beskriver kognitive vanskeligheder, og det kan veere i samrad med neuropsykolog.

Neuropsykologisk vurdering vil altid vaere med et rehabiliterende perspektiv.

@nskes der pa et senere tidspunkt i forlgbet en neuropsykologisk vurdering med et erhvervsrettet
perspektiv, sa er det kommunens opgave foresta og betale for denne udredning.

Sidst revideret 30. maj 2023
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Samarbejdsaftalen for voksne med erhvervet hjerneskade

Bilag 4
UAT

Samarbejdsmodel for udgaende funktion
til patienter med apopleksi/stroke mellem
Region Nordjylland, almen praksis og de
nordjyske kommuner.

39



Indledning

Denne aftale beskriver rammerne for det tveersektorielle samarbejde mellem Region Nordjylland,
almen praksis og kommunerne omkring patientforlgb i eget hjem for patienter med
apopleksi/stroke.

Samarbejdsaftalen om udgaende funktion til patienter med apopleksi/stroke blev i sin tid til, som en del af
en stgrre omlaegning af den samlede neurorehabilitering, og herunder det akutte apopleksi/stroke forlgb.

Formalet med aftalen er at sikre smidige patientforlgb, for patienter med en let til moderat
apopleksi/stroke. Udskrivelse af patienten med opfglgning, vurdering og udredning i eget hjem
sikrer et kvalitetsmaessigt Igft i forhold til muligheden for at vurdere patienten i en kendt kontekst.

Aftalen tilgodeser en raekke af de anbefalinger, der er fremfgrt i Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade. Det drejer sig szerligt om, at;

e Bidrage til en gget kvalitet i udredning og vurdering af borgerens behov med henblik pa
bedst muligt at sikre det efterfglgende rehabiliteringsforlgb i kommunen.

e Sikre en god overlevering af patienten, herunder at den relevante viden gives videre.

e Det specialiserede niveau star til radighed med sparring og vejledning af bade kommunalt

personale samt borger og pargrende i en efterfglgende periode.

Omdrejningspunktet for indsatsen er et hospitalsbaseret tvaerfagligt neurologisk team, Det Udgdende
Apopleksiteam (UAT). UAT er forankret ved Neurologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital.

UAT havde en projektperiode pa et &r, med start den 1. april 2017, hvor der var forventet en patientmasse
pa 150 arligt. Projektperioden viste dog, at der var et langt st@rre antal patienter med behov for opfglgning
af UAT. Antallet af patienter har vaeret langt st@rre end estimeret, idet der har veeret helt op imod 800
patientkontakter arligt.

Malgruppen for UAT
Tilbuddet er malrettet patienter med lette til moderate fglger efter apopleksi/stroke, hvor det vurderes, at
rehabilitering med fordel kan forega i hjemmet og/eller traeningscenter i egen kommune.

Det primzere faglige fokus i indsatsen er, at sikre opfglgning pa behandling igangsat under det
akutte forlgb pa hospitalet, at feerdigggre vurdering og udredning af patientens behov i en hjemlig
kontekst, herunder at udarbejde en genoptraeningsplan ved behov.

Malgruppen kan inddeles i fglgende kategorier, som karakteriserer deres behov:

e Patienter, hvor det er usikkert, om udskrivelse til eget hjem er forsvarligt, eller patienten i stedet
skal overflyttes til hovedfunktionsniveau

e Patienter med lettere fglger efter apopleksi/stroke, hvor der er behov for udredning og vurdering
af vanskelighedernes betydning i patientens vante dagligdag med saerligt fokus pa kognitive
faerdigheder

e Patienter hvor der er behov for udredning og vurdering ved mere komplekse aktiviteter i
patientens vanlige miljg og aktiviteter, da det ikke er muligt at beskrive genoptraeningsbehovet
under indlzeggelse
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e Den demente patient/plejehjemsbeboer, hvor der er behov for rehabilitering, men hvor dette
varetages bedst i de vante omgivelser. Her vil UAT have fokus pa at radgive og vejlede personalet
pa plejehjemmet samt optimere overgangen til kommunal genoptraening

e Patienter der diagnosticeres med apopleksi via Neurologisk Dagafsnit (DAPO)

e Patienter med tidligere apopleksi/stroke visiteret fra RVN til en fornyet vurdering af
rehabiliteringsbehov. Her vil UAT i flere tilfeelde kunne bidrage med en revurdering af
genoptraeningsbehov- og potentiale i borgerens eget hjem.

Der vil vaere variation i hvilken indsats, der er behov for i de enkelte forlgb. Herunder hvilken grad af
samarbejde der er behov for mellem hospitals- og kommunalt personale. Behovet for at sikre den
kommunale involvering er stgrre for de forlgb, hvor patienten er i eget hjem i forhold til de forlgb,

hvor patienten skal tilbage til en plejebolig.
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3. Overordnet beskrivelse af patientforlob med opf@lgning ved UAT
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Indsatser og ansvarsfordeling — en oversigt

UAT / Hospital

Kommune

Almen praksis

Indsats pa Det akutte forlgb varetages pa Sikrer kommunikation
hospital Strokeafsnittet pa Aalborg og indsatser efter
Universitetshospital, hvor geeldende retningslinjer
patienterne opholder sig til de er | i henhold til denne
stabile. Patienterne vurderes i aftale og tveersektorielle
forhold til evt. behov for videre samarbejdsaftale om
rehabilitering pa hospital, indleeggelse og
genoptreening i kommunen udskrivning.
og/eller opfglgende indsats ved
UAT.
Sikrer at der er klare aftaler
med kommune og almen
praksis fgr patienten udskrives i
henhold til samarbejdsaftalen
om indlaeggelse og udskrivning.
Sikrer opfglgning pa alle
relevante indsatser, herunder
medicin.
Indsats i Opfalgning ved UAT vil ske i Varetager visitation af Almen praksis
eget hjem umiddelbar forlaengelse af kommunale tilbud, i varetager alene

indlaeggelsesforlgbet pa
Strokeafsnittet, typisk 1 til 2
uger efter udskrivelse.

Varetager det opfglgende
forlgb i tilknytning til
apopleksien/stroke -
opfglgning, udredning og
vurdering.

Leegeligt behandlingsansvar:
Laegen tilknyttet UAT har
behandlingsansvaret i
relation til
apopleksien/stroke, herunder
evt. komplikationer og afledte
folger.

henhold til kommunens
visitationsretningslinjer.

opgaver, der ikke har
relation til
apopleksien/stroke.
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UAT / Hospital

Kommune

Almen praksis

Efter indsats
i eget hjem
er afsluttet

Radgivningsfunktion:

Patient, paragrende, almen
praksis og kommune tilbydes
radgivningsmulighed i op til tre
maneder efter patienten er
afsluttet.

Tilbagelgbsmulighed:
Opfalgning ved
genhenvisninger (typisk
revurdering og evt. indsats
efter behov).

Indsatser i relation til evt.

genoptraeningsplan og
opfelgning pa
plejeforlabsplan.

Mulighed for dialog med
UAT og den regionale
visitation ved
overvejelser om behov
for revurdering af
rehabiliteringspotentiale.

Opfelgning pa
epikrise.

Almen Praksis
overtager
behandlingsansvaret.

Genhenvisning til
hospital ved behov —
evt. i samarbejde
med kommunen og
evt. den regionale
visitation.

Da det leegelige ansvar under indsatsen ved UAT er forankret hos leegen tilknyttet UAT, er det

aftalt, at patienterne under UATs indsats skal kontakte Strokeafsnittet ved tvivisspgrgsmal i forhold

til behovet for leegehjaelp. UAT har ansvaret for at afklare, om problemstillinger er relateret til

apopleksien/stroke. Safremt der er tale om anden problemstilling, der ikke er relateret til

apopleksien/stroke, viderevisiteres til egen laege eller vagtlaege. Patienten, nseermeste pargrende

og kommune har i denne periode mulighed for at kontakte Strokeafsnittet dggnet rundt.

Nar patienten ikke laengere har behov for hospitalsydelser i henhold til Sundhedsloven og

forlgbsprogrammet, afsluttes patienten i hospitalsregi herunder af UAT efter at indsatsen i eget

hjem er afsluttet.

UAT - en uddybende beskrivelse af teamets opfglgende indsats

Teamets rolle i forbindelse med patientens indlaeggelse

e 5.1 UAT har ansvaret for at levere den hospitalsbaserede indsats hos patienten indtil, der er sket
udredning og vurdering af evt. behov for genoptraening i kommunalt regi

o Tilrettelaegge og medvirke til en sikker overlevering fra hospital til hjemmet/hjemkommunen

Teamets rolle ved indsats i efterforlgbet

Evt. feerdigggrelse af neurofaglig vurdering og udredning i patientens eget hjem

Udarbejdelse af GOP ved behov. Dette skal forega senest ved afslutning af indsatsen i eget hjem

Relevant information og vejledning om apopleksi/stroke gives til

samarbejdspartnere

patient, pargrende og

Tveerfaglig efterbehandling og sygepleje ydes i samarbejde med kommunalt sundhedspersonale

Lgbende konference med teamets leege og neuropsykolog
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e Der angives direkte kontaktnummer til neurologisk Strokeafsnit, som kan anvendes dggnet rundt
e | detilfeelde, hvor UAT udarbejder en GOP markerer denne afslutningen pa den opfglgende indsats

e UAT involverer hjerneskadekoordinator, Institut for Syn, Hgrelse og Dgvblindhed, samt g@vrige
samarbejdspartnere efter behov

o | de tilfeelde, hvor der ikke udarbejdes en genoptraeningsplan, vil der blive udarbejdet og sendt en
korrespondancemeddelelse med besked om afslutning af det udgaende forlgb i fglgende situationer;

1) Alle erhvervsaktive borgere, som har givet samtykke hertil.

2) Hvor der gnskes en kontakt til kommunen, herunder hvis der er foretaget et opkald til
kommunens hjerneskadekoordinator.

Kommunen - en uddybende beskrivelse af kommunens indsatser

Kommunens rolle i forbindelse med borgerens indleeggelse
Modtager PFP og ivaerksaetter de indsatser, der fremgar / er aftalt

Sikrer pleje, hjeelpemidler mm. i henhold til planen. Hjelpen tildeles i henhold til kommunens
visitationskriterier og kvalitetsstandarder

Kommunens rolle ved indsats i borgerens eget hjem

Tilrettelaegger og medvirker til en sikker overgang fra hospital til eget hjem

Modtager den afsluttende PFP og handler derefter i henhold til kommunens visitationskriterier og
kvalitetsstandarder. Har i den forbindelse evt. dialog og kontakt til UAT vedrgrende sparring og
samarbejde i forhold til visitation og plejeindsats

Sikrer at der er ét kontaktpunkt til kommunen og direkte kontaktoplysninger til brug for UAT

| de situationer, hvor GOP er udfzerdiget ved udskrivelse, opstartes genoptraening i kommunalt regi

Kommunens rolle i efterforlgbet

Ved behov kan UAT kontaktes i forbindelse med de patienter, der er udskrevet uden GOP

Rollen i denne del af forlgbet er ofte forankret i den kommunale hjerneskadekoordinator funktion

Dialog og kontakt med radgivningsfunktion i UAT med henblik pa sparring og backup fra relevante
fagspecialister i hospitalsregi

Dialog med UAT, RVN og egen laege, hvis der opstar tvivl om en borgers rehabiliteringspotentiale, som evt.
kan betyde at der skal ske en fornyet vurdering af potentialet

Almen praksis rolle

| den periode, hvor patienten modtager opfglgende indsats ved UAT, varetager den
praktiserende lsege alene opgaver, der ikke har relation til apopleksien/stroke.
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Almen praksis har altid mulighed for at lave en genhenvisning af en borger til en fornyet
neurologisk vurdering. Dette vil dog ofte ske i samarbejde med kommunen, som typisk har
kontakten til borgeren. Almen praksis kan med fordel indga i dialog med RVN omkring en
genhenvisning.

Efter afslutning af indsatsen ved UAT varetager almen praksis opgaver i overensstemmelse med
de aftaler der i gvrigt er indgaet i Sundhedsaftaleregi.

Opfelgning pa denne aftale
Opfplgning pa denne aftale sker i henhold til det, der er beskrevet under afsnittet om opfglgning i
hoveddokumentet for samarbejdsaftalen for voksne med erhvervet hjerneskade.

Det er hensigten, at der skal udfgres tvaersektoriel audit mhp. at fglge op pa, om den tvaersektorielle
kommunikation sker i henhold til aftalen.

Sidst revideret 30. maj 2023
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Samarbejdsaftalen for voksne med erhvervet hjerneskade

Bilag 5

Tveersektorielt samarbejde omkring patienter
der henvises til Ambulatorium for Unge med
Erhvervet Hjerneskade
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Tvaersektorielt samarbejde omkring patienter der henvises til Ambulatorium for Unge med
Erhvervet Hjerneskade

Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade er et ambulatorium under Neurologisk Afdeling pa
Aalborg Universitetshospital. Ambulatoriet har til formal at sikre en ambulant, tvaerfaglig opfglgning til
unge mellem 15 og 30 ar, som har haft et hovedtraume eller sygdom, der har pavirket hjernens funktion.

Ambulatoriet forestar ikke rehabilitering af malgruppen, men henviser, efter udredning til genoptraenings-
/rehabiliteringstilbud, hvis det vurderes relevant.

Beskrivelse af malgruppen

Unge mellem 15 og 30 ar, som har haft et hovedtraume eller sygdom, der kan pavirke hjernens funktion og
oplever vanskeligheder i relation dertil. Det gaelder ogsa skader, der matte vaere opstaet fgr 15

ars alderen.

Ambulatoriet modtager ikke patienter med commotio cerebri, TCl og skader der er sket indtil 28 dage efter
fadslen.

Henvisning til Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade

Patienterne kan henvises fra hospitalsafdelinger, egen laege, eller speciallaege. Henvisningen bgr indeholde
henvisningsdiagnose, skadestidspunkt, evt. indleeggelsesafdeling, beskrivelse af funktionsniveau samt evt.
genoptraeningstiltag. Ifm. henvisningen anbefales det, at der indhentes og medsendes samtykke til, at
Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade ma udveksle relevante oplysninger med kommunen,
samt eventuelle genoptraeningssteder mhp. at optimere det tvaersektorielle samarbejde.

Beskrivelse af patientforlgb i Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade

Nar patienten er visiteret til et forlgb i Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade, forsgges
samtykke til tvaersektorielt samarbejde indhentet, safremt det ikke allerede foreligger.

Nar patienten har givet samtykke, adviserer Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade den
kommunale hjerneskadekoordinator om den borger, som indkaldes til forsamtale og evt. udredningsforlgb i
ambulatoriet. Adviseringen sker snarest muligt og senest mandag i udredningsugen. Patientens personlige
oplysninger og dato for tilbagemeldingsmgde videregives, og der indhentes evt. relevante sagsakter fra
kommunen og oplysninger om tidligere eller igangvaerende genoptraning/rehabilitering.
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Et patientforlgb i Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade kan overordnet beskrives ud fra
nedenstaende figur.
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Patientforleb Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade

Henvisning

Nyopstaet traume eller
sygdom.
Henvises fra hospital.

Visitation

Udredning

N

Tilbagelgbsfunktion.
Henvises fra:

Egen leege, specialleege
eller hospital.

e

Visitationen foretages af:

Hvis patienten ikke tilbydes

Neuropsykolog/laege. ' forlab, sendes brev il
henviser.

Tveerfaglig forsamtale (1 time) Forsamtale
Deltagere: Patient og pargrende. og
Patientens team: Ergoterapeut, fysioterapeut, udredning
neuropsykolog, lzege og socialradgiver. forlaber

l over to-tre
dage.
Tveerfaglig udredning ved behov
. £ Neuro-
Leege Fysioterapeut rgoterapeut psykolog

Tilbagemelding

}

ved behov.

Tveerfaglig konference.
Patientens team laver tveerfaglig
konklusion eller genoptraeningsplan

|

overlevering til kommunen.

Tilbagemelding til patienten og pargrende (1 time)
Med deltagelse af neuropsykolog, fysioterapeut, ergoterapeut og
socialradgiver. Relevante samarbejdspartnere deltager mhp.

Det afklares, om patienten skal afsluttes eller fortsat har behov for
kontakt til ambulatoriet til fx kontrol, bistand fra socialradgiver eller
vejledning til kommunale samarbejdspartnere.
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Patientforlgbene i Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade er planlagt som intensive forlgb, hvor
udredningen straekker sig over en uge.

Forlgbet indledes om mandagen med en forsamtale med patient og pargrende og afsluttes fredag i samme
uge med et tilbagemeldingsmgde. Udover patient, pargrende og ambulatoriets personale indkaldes
relevante samarbejdspartnere fra hjemkommunen til tilbagemeldingen.

Udredningen munder ud i en samlet tilbagemelding til den unge og dennes pargrende med en vurdering
af, om den unge har et rehabiliteringsbehov og/eller har behov for andre indsatser. Der udarbejdes en
tveerfaglig konklusion med beskrivelse af funktionsniveau og behov for indsatser. Safremt det vurderes
npdvendigt, udarbejdes der en genoptraningsplan. Ambulatoriet har desuden, i samrad med den regionale
visitation, mulighed for at henvise til rehabiliterings- eller vurderingsophold under indlaeggelse, dette er dog
sjeldent aktuelt.

Opfelgning og mulighed for kontakt

| forbindelse med tilbagemeldingsmg@det afklares det, om patienten skal afsluttes, eller fortsat har behov for
kontakt til ambulatoriet — det kan fx vaere kontrol, bistand fra socialradgiver eller vejledning til kommunale
samarbejdspartnere.

Nar patienten er afsluttet fra ambulatoriet, er det egen laege og evt. kommunen, der er tovholder(e) og
koordinerende pa det videre forlgb. Egen laege har mulighed for at genhenvise en borger til ambulatoriet,
hvis der opstar behov for yderligere udredning mhp. afklaring af evt. nye rehabiliteringsbehov.

| de tilfeelde, hvor der er behov for opfglgning, ringer ambulatoriet til patienten eller evt. dennes pargrende,
det sker typisk 3 til 6 maneder efter afslutningen pa udredningen.

Telefonradgivning
Der er mulighed for at kontakte ambulatoriet, idet der er en aben telefonradgivning (uden tilknytning af cpr.)
for patienter, pargrende og sundhedsfaglige. Nummeret er 97662207 (man.-fre. 9-14).

Patienter der efter udredning henvises til rehabilitering pa specialiseret niveau

Seerligt i forhold til de patienter som efter udredning bliver henvist til rehabilitering pa specialiseret niveau,
er det vigtigt, at kommunen inddrages i god tid. Der er derfor aftalt fglgende forlgb for det tveersektorielle
samarbejde i disse tilfeelde:

Advisering
Nar det vurderes, at der er behov for rehabilitering pa specialiseret niveau, kontaktes

hjerneskadekoordinator hurtigst muligt og senest torsdag i udredningsugen. Den kommunale
hjerneskadekoordinator adviserer ved behov gvrige relevante kommunale samarbejdspartnere om dato for
tilbagemeldingsmg@gdet mhp. mulig deltagelse.

51



Tilbagemeldingsmgde
Fredag i udredningsugen afholdes der tilbagemeldingsm@gde med patienten og dennes pargrende. Der
udleveres ikke det endelige slutprodukt i form af genoptraeningsplanen til rehabilitering pa specialiseret

niveau. | stedet har mgdet til formal at give patienten en tilbagemelding med en tvaerfaglig konklusion pa
udredningsforlgbet samt at videreformidle en overordnet vurdering af patientens rehabiliteringsbehov og
potentiale. Der indhentes ved dette mgde samtykke fra patienten til planleegning af det videre
tveersektorielle samarbejde og udarbejdelse af genoptraeningsplan til rehabilitering pa specialiseret niveau.
Desuden er malet at skabe tidlig kontakt mellem patienten og de kommunale kontaktpersoner, og at de
kommunale kontaktpersoner bliver bekendt med patientens sygdomsforlgb og udredning i ambulatoriet
forud for udarbejdelse af genoptraeningsplanen til rehabilitering pa specialiseret niveau.

Tvaersektorielt ssmarbejdsmgde

Efter tilbagemeldingsmgdet planlaegger Ambulatorium for Unge med Erhvervet Hjerneskade et
tveersektorielt samarbejdsmgde med indkaldelse af relevante kommunale samarbejdspartnere. Her drgftes
patientens rehabiliteringsbehov samt hvilke rehabiliteringstilbud, der kan varetage disse. Der sigtes mod, at
mgdet afholdes indenfor 14 dage efter tilbagemeldingsmgdet. Efter samarbejdsmgdet faerdiggsgres
genoptraeningsplanen til rehabilitering pa specialiseret niveau., og den sendes denne hurtigst muligt, og
senest inden for en uge.

Sidst redigeret 30. maj 2023
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Samarbejdsaftalen for Voksne med erhvervet hjerneskade

Bilag 6

Beskrivelse af situationer hvor borgere har
mulighed for en revurdering af deres
rehabiliteringspotentiale- og behov.
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Malgruppe
Voksne borgere med hjerneskade efter udskrivelse fra enten neurofaglig afdeling (neurologiske eller
neurokirurgiske afdelinger) eller ikke-neurofaglige afdelinger.

Visitation til neurorehabilitering under indlaeggelse eller Vurderingsophold foregar altid via den Regionale
Visitation for Neurorehabilitering (RVN) (https://pri.rn.dk/Sider/25574.aspx)

Beskrivelse af vurderingsophold pa Neuroenhed Nord findes her.

1. Patienter udskrevet fra Strokeafsnit 6¢ med opfglgning ved det Udgdaende Apopleksi Team (UAT)

Hvis UAT finder, at der efter vurdering i hjemmet, er behov for neurorehabilitering under indlaeggelse
konfereres med UAT-laege vedrgrende det relevante niveau for et Neurorehabiliterings forlgb. Herefter
kontaktes RVN med henblik pa snarlig visitation til rette Neurorehabiliterings enhed.

2. _Patienter udskrevet fra Strokeafsnit 6@ og vurderet uden potentiale for neurorehabilitering under
indleeggelse — trods egentligt behov herfor.

Patienten er udskrevet med eller uden GOP til kommunalt regi — fx til plejehjem. Kommunen (via typisk
Hjerneskadekoordinator) eller egen lzege kontakter RVN med oplysning om, at man ved de kommunale
aktgrer finder, at patienten har opnaet hgjere grad af potentiale som forudseetning for et eventuelt
rehabiliterings forlgb under indlaeggelse. RVN kontakter laege fra Apopleksi/Strokeafsnit 6@, og
vurderer, om der er indikation for at udsende UAT til revurdering af patienten i eget hjem, med henblik
pa, om der aktuelt er et potentiale for et Neurorehabiliterings forlgb under indlaeggelse.

a. Finder UAT et potentiale og behov for et egentligt Neurorehabiliterings forlgb under indlaeggelse,
kontakter de RVN med henblik pa visitation og snarlig indlaeggelse pa Neurorehabiliterings enhed.

b. Finder UAT et muligt potentiale og behov for et egentligt Neurorehabiliterings forlgb under
indlaeggelse, kontaktes RVN med henblik pa visitering til et “Vurderingsophold” pa en af Regionens
Neurorehabiliterings enheder.

Patienten er udskrevet fra en af Regionens Neurorehabiliteringsenheder efter Apopleksi/Stroke
eller efter anden erhvervet hjerneskade

|w

Hvor et zendret rehabiliteringspotentiale- eller behov hos patienten i forhold til falgevirkninger efter
Apopleksi/Stroke eller anden erhvervet hjerneskade, udlgser en kontakt fra enten kommunal
hjerneskadekoordinator eller egen laege til RVN om mulighed for revurdering i forhold til et fornyet
neurorehabiliteringstilbud under indlaeggelse. Her vil RVN enten anmode UAT (ved Apopleksi/Stroke-
pt.) om at hjalpe med fornyet vurdering hos patienten i eget hjem, eller anmode om status fra de
kommunale aktgrer (der kender patienten) i forhold til det eendrede rehabiliteringspotentiale/behov.
Kan et fokuseret behov herigennem beskrives, kan laege fra RVN indstille til et ”Vurderingsophold” pa
en af Regionens Neurorehabiliterings enheder. Laegen udarbejder et skriftligt oplaeg til dette
"Vurderingsophold”. Patienten vil efterfglgende fa en skriftlig (e-Boks) indkaldelse til
Vurderingsopholdet.
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4. Patienten er udskrevet fra anden afdeling end Stroke afsnit efter erhvervet hjerneskade, som ikke
er apopleksi/stroke
Hvor et eendret rehabiliteringspotentiale- eller behov hos patienten i forhold til fglgevirkninger
efter hjerneskaden efterfglgende udlgser kontakt fra enten hjerneskadekoordinator eller egen
lzege til RVN om mulighed for revurdering i forhold til et Neurorehabiliterings tilbud under
indlaeggelse. Her vil RVN anmode om status fra de kommunale aktgrer (der kender patienten) i
forhold til det zendrede rehabiliteringspotentiale/behov. Kan et fokuseret behov herigennem
beskrives kan RVN sammen med laege fra RVN indstille til et “Vurderingsophold” pa en af Regionens
Neurorehabiliterings enheder. Laegen udarbejder et skriftligt opleeg til dette ”Vurderingsophold”.
Patienten vil efterfglgende fa en skriftlig (e-Boks) indkaldelse til Vurderingsopholdet.

Sidste redigeret 30. maj 2023
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