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REGION NORDJYLLAND
- i gode haender

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.
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Indledning

Denne aftale beskriver rammerne for det tvaersektorielle 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 st@grre 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 reekke af de anbefalinger, der er fremfgrt i Sundhedsstyrelsens
anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for voksne med erhvervet hjerneskade. Det drejer sig
seerligt 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
Udgaende Apopleksiteam (UAT). UAT er forankret ved Neurologisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital.

UAT havde en projektperiode pa et ar, med start den 1. april 2017, hvor der var forventet en
patientmasse pa 150 arligt. Projektperioden viste dog, at der var et langt stgrre antal patienter med
behov for opfglgning af UAT. Antallet af patienter har veeret langt stgrre 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
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e Patienter med lettere fglger efter apopleksi/stroke, hvor der er behov for udredning og
vurdering af vanskelighedernes betydning i patientens vante dagligdag med seerligt fokus pa
kognitive feerdigheder

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 indleeggelse

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 tilfaelde kunne bidrage med en revurdering af
genoptraningsbehov- 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 patientforlpb med opfglgning 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 . .

. o geaeldende retningslinjer

patienterne opholder sig til de | )

er stabile. Patienterne i henhold til denne

vurderes i forhold til evt. aftale og

behov for videre rehabilitering | tvaersektorielle

pa hospital, genoptraening i samarbejdsaftale om

kommunen og/eller indlaeggelse og

opfelgende indsats ved UAT. -

udskrivning.

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 kommunale tilbud, i varetager alene

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

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

Leegeligt
behandlingsansvar:

Leegen 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 | Radgivningsfunktion: Indsatser i relation til Opfglgning pa
i eget hjem Patient, pargrende, almen evt. genoptraeningsplan | epikrise.
er afsluttet praksis og kommune tilbydes 0g 9pf¢lgning pa .
plejeforlgbsplan. Almen Praksis
radgivningsmulighed i op til
overtager
tre maneder efter patienten Mulighed for dialog med | behandlingsansvaret.
er afsluttet. UAT og den regionale
visitation ved Genhenvisning til
) ) overvejelser om behov hospital ved behov -
Tilbagelgbsmulighed: for revurdering af evt. i samarbejde
Opfglgning ved rehabiliteringspotentiale. | med kommunen og
genhenvisninger (typisk evt. den regionale
revurdering og evt. indsats visitation.
efter behov).

Da det laegelige 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, neermeste 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 opfdlgende indsats

Teamets rolle i forbindelse med patientens indlaeggelse

¢ 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
e Evt. feerdiggerelse af neurofaglig vurdering og udredning i patientens eget hjem
e Udarbejdelse af GOP ved behov. Dette skal forega senest ved afslutning af indsatsen i eget hjem

e Relevant information og vejledning om apopleksi/stroke gives til patient, pargrende og
samarbejdspartnere

o Tveerfagligefterbehandling og sygepleje ydes i samarbejde med kommunalt sundhedspersonale
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e Lgbende konference med teamets laege og neuropsykolog

e Der angives direkte kontaktnummer til neurologisk Strokeafsnit, som kan anvendes dggnet
rundt

e | de tilfeelde, hvor UAT udarbejder en GOP markerer denne afslutningen pa den opfglgende
indsats

e UAT involverer hjerneskadekoordinator, Institut for Syn, Hgrelse og Dgvblindhed, samt gvrige
samarbejdspartnere efter behov

o | detilfaelde, hvor der ikke udarbejdes en genoptraeningsplan, vil der blive udarbejdet og sendt
en korrespondancemeddelelse med besked om afslutning af det udgaende forlgb i felgende
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

e Modtager PFP og iveerksaetter de indsatser, der fremgar / er aftalt

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

Kommunens rolle ved indsats i borgerens eget hjem

o Tilretteleegger og medvirker til en sikker overgang fra hospital til eget hjem

e 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

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

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

Kommunens rolle i efterforlgbet

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

e Rollenidenne del af forlgbet er ofte forankret i den kommunale hjerneskadekoordinator funktion

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

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.

Opfolgning pa denne aftale
Opfelgning 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 tveersektorielle
kommunikation sker i henhold til aftalen.

Sidst revideret 30. maj 2023
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