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Baggrund

Regionsradet i Region Midtjylland vedtog 1 2011 en omlagning af det neurologiske speciale med
en overordnet malsaetning om en forbedret indsats for borgere med apopleksi.

Siden 1. maj 2012 har det som folge af neurologiomlagningen i Region Midtjylland veret indfort,
at alle borgere med mistanke om apopleksi undersoges og behandles akut pa to regionale
apopleksiafsnit pa hhv. Aarhus Universitetshospital og Regionshospitalet Holstebro,
Hospitalsenhed Vest.

Neurologiomlagningen indebar ogsa, at patienter pa hovedfunktionsniveau skal udskrives tidligere
til eget hjem samtidig med, at der skal vaere samme faglige kvalitet og intensitet 1 indsatserne, som
der er evidens for, uagtet om indsatsen leveres pé hospitalet eller i kommunen.

Efter den akutte behandling udskrives patienter pa hovedfunktionsniveau enten til videre
rehabilitering i eget hjem, pa midlertidig degnplads eller overflyttes til fortsat behandling og
rehabilitering under indleggelse pa et regionshospital med hovedfunktionsniveau. Ved behov skal
patienterne sikres opfelgning ved et udgaende apopleksiteam efter udskrivelsen.

Samarbejdsaftalen tager afsat i opgaveoverdragelsesdokumentet af den 28.2.2012",
Sundhedsaftalen 2015-2018 Forlgbsprogrammet for voksne med erhvervet hjerneskade® og den
medicinske teknologivurdering om hjerneskaderehabilitering”.

Principperne for udgiende og radgivende funktioner i Region Midtjylland® og erfaringer indsamlet
lobende 1 samarbejdet mellem klyngekommunerne Silkeborg, Skive, Viborg og Hospitalsenhed
Midt siden etableringen af det udgaende apopleksiteam maj 2012 er indarbejdet i samarbejdsaftalen.

Formal

Det overordnede formal med samarbejdsaftalen er at sikre velkoordinerede og effektive forleb for
patienter med apopleksi (hovedfunktionsniveau) pa tvers af sektorgreenserne i Midtklyngen.
Galdende lovbekendtgarelser samt Sundhedsstyrelsens geldende vejledninger og anbefalinger skal
til enhver tid folges.

Milet er

e At patienten oplever, at indsatsen er sammenhangende og koordineret

e At patienten og eventuelt dennes parerende inddrages i beslutninger om forlebet i det
omfang, de ensker det og kan

e At indsatsen foregar uden ungdige forsinkelser og pa patientens premisser med
udgangspunkt i en individuel plan udarbejdet pa baggrund af patientens behov og
forudsetninger

e At patient og parerende fir de bedst mulige forudsatninger for at mestre hverdagen efter
udskrivning med de @ndrede betingelser, som apopleksien kan medfore.

! Opgaveoverdragelsesdokument i forbindelse med omlagning af apopleksiforleb i Region Midtjylland (28. februar 2012)
2 Sundhedsaftalen 2015-2018 - Region Midtjylland og de 19 midtjyske kommuner (1. februar 2015)

3 Forlgbsprogram for voksne med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2011

4 Hjerneskaderehabilitering - en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen 2011

> Principper for udgiende funktioner



https://post.rm.dk/owa/redir.aspx?C=cEqicm1XvEZ4tV6Qp7ju2M_-WRiOKni-Y6YJfpn-2tx1KeQZbeLVCA..&URL=http%3a%2f%2fwww.sundhedsaftalen.rm.dk%2fsiteassets%2fprojekter%2fudgaende-og-radgivende-funktioner%2fnotat-om-principper-for-udgaende-mv---godkendt-091017.pdf

Patientgruppe

Malgruppen for samarbejdsaftalen er patienter med nyopstdet apopleksi visiteret til
hovedfunktionsniveau. Patienter, som visiteres til rehabilitering pad regionsfunktionsniveau eller
hajt specialiseret niveau, er sdledes ikke mdlgruppe for denne samarbejdsaftale.

Kort om det udgaende apopleksiteam

Det udgéende apopleksiteam i Midtklyngen er organisatorisk tilknyttet Neurologi,
Regionshospitalet Viborg, Hospitalsenhed Midt. Teamet er tvaerfagligt sammensat og bestar af
laeger, sygeplejersker, ergoterapeuter og fysioterapeuter. Ved behov kan det udgaende
apopleksiteam indhente rddgivning eller henvise patienten til andre faggrupper, f.eks.
neuropsykolog, logopad eller dietist.

Det udgéende apopleksiteam varetager bade opgaver i Neurologisk Afsnit i forhold til patienter
indlagt med apopleksi pd hovedfunktionsniveau samt en udgdende og rddgivende funktion i forhold
til patienter udskrevet direkte til egen bolig eller midlertidig degnplads fra et af de akutte
apopleksiafsnit. Laegen har primart en rddgivende funktion med tilstedeverelse 1 Neurologisk
Afsnit og Neurologisk Klinik. Ved behov for leegefaglig vurdering skal patienten kunne give
fremmede i Neurologisk Klinik, Regionshospitalet Viborg.

Beskrivelse af patientforlgb

Patienter med nyopstaet apopleksi (hovedfunktionsniveau) udskrives til egen bolig eller overflyttes
til Neurologisk Afsnit fra det akutte apopleksiafsnit, hvis medicinske komplikationer eller
komorbiditet bevirker, at patienten ikke kan udskrives direkte, se figur 1 (en storre udgave af
figuren findes i bilagl).

Patienten udskrives til kommunal
indsats i form af pleje og/eller
genoptraening (egen
bolig/midlertidig dggnplads) og
afsluttes uden yderligere opfglgning

ved APO-team.
Patienten overflyttes til videre ©

behandling pa Neurologisk Afsnit
Regionshospitalet Viborg

Patieten afsluttes uden behov for
yderlgere tiltag.

Patienten udskrives til egen bolig
UDEN behov for kommunal indsats i
form af pleje og/eller genoptraening.

APO-teamet laver telefonisk
opfelgning inden for 7dage.
Hvis patientens behov er andret
Patienten indlaegges pa efte r udskrivelse , aftales den
akut apopleksiafsnit i videre plan med den kommunale
Holstebro eller Aarhus myndighedsafdeling.

Patieten afsluttes uden behov for
yderlgere tiltag.

Ingen kontakt til kommunen.
Patienten udskrives

direkte til

egen bolig

Telefonisk opfglgning ved APO-
teamet pa forste hverdag efter
udskrivelsen .

Ved behov aftales hjemmebesgg.

(med/uden hjemmepleje)

Patienten afsluttes til kommunal
indsats/opfglgning, f.eks. med GOP.

Figur 1: Patientforleb



Fra akut apopleksiafsnit til Neurologisk Afsnit inden udskrivelse til egen bolig eller
midlertidig degnplads

Patienter overflyttes til Neurologisk Afsnit, ndr medicinske komplikationer eller komorbiditet
bevirker, at de ikke kan udskrives direkte fra det akutte apopleksiafsnit.

Patienter, som overflyttes til Neurologisk Afsnit faerdigudredes og faerdigbehandles, inden de bliver
udskrevet til kommunalt regi. Det udgaende apopleksiteam varetager 1 samarbejde med det ovrige
personale i Neurologisk Afsnit de nedvendige opgaver i forhold til patientens behov, mens
patienten er indlagt.

Behov for pleje, rehabilitering, opfelgning péd information givet under indlaeggelsen formidles ved
udskrivelsen via plejeforlebsplan, udskrivningsrapport og genoptreningsplan til de kommunale
samarbejdspartnere, som varetager det videre forleb. Ved behov kan de kommunale
samarbejdspartnere kontakte afdelingen eller det udgaende apopleksiteam for yderligere
information eller radgivning, sa eventuelle problemstillinger efter udskrivelsen kan handteres 1
patientens narmilje.

Hvis patienten har behov for genoptraning, udarbejdes der en serskilt genoptraeningsplan efter
geldende retningslinjer. Genoptraeningsplanen skal angive en tidsfrist for opstart af
genoptraningen, hvis der er sundhedsfagligt begrundet behov herfor®. Sundhedsfagligt begrundet
behov kan veare, at opstart af genoptrening og rehabilitering skal igangsettes uden
uhensigtsmaessig ventetid eller pauser. Dette er tilfzeldet, hvis der ellers vil ga et veesentligt
potentiale tabt i forhold til, at patienten opnédr fuld eller bedst mulig funktionsevne 7,

Ved patienter, hvor der ikke er anfort en tidsfrist i genoptraningsplanen, ivaerksatter kommunen
genoptreningen i samarbejde med patienten hurtigst muligt og senest indenfor 7 kalenderdage™; for
patienter pad midlertidig degnplads typisk forste hverdag efter ankomst og for patienter i egen bolig
typisk inden for 3-4 hverdage efter modtagelse af genoptreningsplan. Nir den kommunale
genoptreningsindsats afsluttes, sender kommunens terapeuter et statusdokument til Neurologisk
Klinik.

Patienter, som udskrives fra Neurologisk Afsnit til egen bolig uden behov for kommunal indsats, far
tilbud om at blive ringet op af det udgdende apopleksiteam indenfor en uge. Hvis der efter
udskrivelsen er opstdet et @&ndret behov for f.eks. pleje eller rehabilitering, kontakter det udgdende
apopleksiteam myndighedsafdelingen i den pagaeldende kommune via korrespondancemeddelelse
eller om nedvendigt telefonisk for at aftale den videre plan. Kommunen overtager derefter den
videre kontakt til patienten.

Fra akut apopleksiafsnit og direkte til egen bolig

Det akutte apopleksiafsnit vurderer, hvilke patienter, der har behov for opfelgning ved det udgédende
apopleksiteam. Det udgaende apopleksiteam har overordnet til opgave at sikre sammenhang i
patientforlabet 1 patientens overgang fra hospital til kommunalt regi. De vasentligste opgaver
udover koordinering er at felge op pé udredning, behandling, rehabilitering og information givet
under indlaeggelsen og varetage hospitalsopgaver, som ikke er afsluttet, nér patienten udskrives fra
et af de akutte apopleksiafsnit. Det udgdende apopleksiteam folger endvidere op pd indleggelsen i
forhold til risikofaktorer, sikker feerden i hjemmet, mestring af @ndret livssituation og beskriver
behovet for videre tiltag 1 samarbejde med patienten.

% Bekendtgorelse om genoptrzningsplaner og om patienters valg af genoptraningstilbud efter udskrivning fra sygehus (BEK nr 1088
af 06/10/2014 - Gzldende)

7 Vejledning om genoptrzening og vedligeholdelsestrzening i kommuner og Regioner (VEJ nr. 9759 af 08/10/2014 - Gzldende)

*For Skive Kommune geelder: Ved patienter, hvor der ikke er anfort en tidsfrist i genoptreeningsplanen, iveerksatter Skive kommune
genoptreeningen i samarbejde med patienten hurtigst muligt; for patienter pa midlertidig degnplads typisk ferste hverdag efter
ankomst og for patienter i egen bolig typisk inden for 3-4 hverdage efter modtagelse af genoptraningsplan.



Patienter, som udskrives direkte til egen bolig fra det akutte apopleksiafsnit, bliver kontaktet
telefonisk af det udgaende apopleksiteam senest en hverdag efter udskrivelsen. Hvis der er behov
for yderligere udredning af patientens behov, opfelgning pé behandling eller varetagelse af andre
hospitalsopgaver, aftales et hjemmebesog med patienten og eventuelle parerende.

Hvis der er behov for yderligere kommunal indsats end der eventuelt allerede er ivaerksat fra det
akutte apopleksiafsnit, sender det udgédende apopleksiteam en korrespondancemeddelelse til
kommunens myndighedsafdeling med konklusionen pa opfelgningen, en kort epikrise samt en
beskrivelse af patientens behov.

Hvis patienten har behov for genoptraening, udarbejdes der en sarskilt genoptraeningsplan efter
geeldende retningslinjer. Genoptraningsplanen skal angive en tidsfrist for opstart af
genoptraningen, hvis der er sundhedsfagligt begrundet behov herfor®. Sundhedsfagligt begrundet
behov kan vare, at opstart af genoptraening og rehabilitering skal igangsattes uden
uhensigtsmaessig ventetid eller pauser. Dette er tilfzeldet, hvis der ellers vil gé et veesentligt
potentiale tabt i forhold til, at patienten opnédr fuld eller bedst mulig funktionsevne .

Ved patienter, hvor der ikke er anfort en tidsfrist i genoptraningsplanen, ivaerksatter kommunen
genoptreningen i samarbejde med patienten hurtigst muligt og senest indenfor 7 kalenderdage™*; for
patienter pad midlertidig degnplads typisk forste hverdag efter ankomst og for patienter i egen bolig
typisk inden for 3-4 hverdage efter modtagelse af genoptreningsplan. Nir den kommunale
genoptreningsindsats afsluttes, sender kommunens terapeuter et statusdokument til Neurologisk
Klinik.

Ved behov kan det udgaende apopleksiteam aftale et overdragelsesmade hos patienten med
relevante kommunale samarbejdspartnere. Hvis patientens egen bolig er en permanent plejebolig,
kontaktes myndighedsafdelingen eller patientens kontaktpersoner senest en hverdag efter
udskrivelsen, nér det vurderes at vaere relevant i forhold til den videre plan.

Kommunens myndighedsafdeling vurderer, bevilliger og videresender henvendelsen til relevante
akterer i kommunen. Ved behov kan de kommunale samarbejdspartnere kontakte det udgéende
apopleksiteam for yderligere information eller radgivning, sa eventuelle problemstillinger efter
udskrivelsen kan handteres 1 patientens nermilje.

I bilag 2 findes en oversigt over organiseringen 1 de tre klyngekommuner og kontaktinformationer.

Registreringspraksis

Det udgaende apopleksiteam registrerer sundhedsfaglige ydelser i overensstemmelse med
Sundhedsdatastyrelsens kodekatalog (SKS). For den udgaende funktion skal der skal altid vaelges
den ambulante kontekst, som knytter an til det udgdende apopleksiteam.

Jf. Sundhedsdatastyrelsen er hjemmebesag foretaget af det udgaende apopleksiteam ikke
takstberende. Udelukkende besag, hvor der anfores start- og slutkode svarende til et
genoptraeningsbeseg, vil kunne medfere afregning. Det udgdende apopleksiteam varetager som
udgangspunkt ikke genoptreningsbesog, da det 1 Midtklyngen er aftalt, at kommunerne varetager
genoptraeningen, sd snart patienten er udskrevet, og der foreligger en genoptreningsplan. For
yderligere se Sundhedsdatastyrelsens Takstvejledning.

8 Bekendtgorelse om genoptraningsplaner og om patienters valg af genoptraningstilbud efter udskrivning fra sygehus (BEK nr. 1088
af 06/10/2014 - Gzldende)

? Vejledning om genoptraning og vedligeholdelsestraening i kommuner og

Regioner (VEJ nr. 9759 af 08/10/2014 - Gzldende)

* For Skive Kommune galder: Ved patienter, hvor der ikke er anfert en tidsfrist i genoptraningsplanen, iverksatter Skive kommune
genoptreeningen i samarbejde med patienten hurtigst muligt; for patienter pa midlertidig degnplads typisk forste hverdag efter
ankomst og for patienter i egen bolig typisk inden for 3-4 hverdage efter modtagelse af genoptraningsplan.



Ved akut opstaet sygdom, problemstillinger eller behov for genindlaeggelse

Ved akut opstaet sygdom hos patienten kontaktes egen leege eller vagtleegen. Ved problemstillinger,
der relaterer sig til patientens aktuelle forlab, kan det udgaende apopleksiteam kontaktes i dagtiden
pa hverdage. Sé leenge leegen i1 det udgdende apopleksiteam har behandleransvaret, kan denne
vurdere behov for genindlaeggelse.

Egen leege overtager formelt behandleransvaret, nar han/hun har modtaget en epikrise (senest to
hverdage efter, at patienten er udskrevet eller afsluttet). Derefter er det egen leege, der kan vurdere,
indlaegge eller genhenvise patienten. Egen leege kan 1 op til seks maneder genhenvise til det
udgaende apopleksiteam, hvis der er problematikker, som er relateret til det aktuelle forleb. Egen
leege kan til enhver tid ringe og radfere sig med neurologisk specialleege, hvis der er behov for det.

Telefon- og kontaktoplysninger:

Det udgéende apopleksiteam (hverdage mellem klokken 8-15) 7844 6040

Lokationsnummer til Neurologi, Regionshospitalet Viborg, HEM | 5790000191253

Evaluering

Der er nedsat en arbejdsgruppe i Midtklyngen, som er ansvarlig for at planlaegge lebende evaluering
og kvalitetssikring. Arbejdsgruppen har tilhersforhold til klynge-temagruppen for voksne. Gruppen
skal fremadrettet organiseres med kommissorium og delt formandskab pa funktionslederniveau.

Det daglige samarbejde mellem det udgaende apopleksiteam og kommunerne i Midtklyngen
evalueres pé to arlige samarbejdsmeder mellem det udgéende apopleksiteam og kommunale
neglepersoner. Fokus pa samarbejdsmederne er kommunikationsveje, patientforlebene generelt og
eventuelt uforudsete problemstillinger. Endvidere forpligter parterne sig gensidigt pa at henvende
sig ved uhensigtsmassigheder 1 det enkelte patientforleb, sa de fzelles og samlede indsatser til
stadighed sikres og udvikles til gavn for patienterne.

Samarbejdsaftalen revideres efter behov, dog minimum i forbindelse med revision af
Sundhedsaftalen.

Kvalitetssikring og - forbedring

For at sikre den overordnede kvalitet i patientforlebene pa tvars af sektorer, afvikles der en gang
arligt en felles tvarsektoriel forlebsaudit, hvor der auditeres pa folgende malepunkter:

1. Kort og pracist indhold i plejeforlobsplaner og udskrivningsrapport'® fra Neurologisk Afsnit

2. Kort og pracist indhold i korrespondancemeddelelser'® fra det udgaende apopleksiteam.

3. Kort og pracist indhold i genoptraningsplaner''

4. Det udgaende apopleksiteam kontakter patienten senest forste hverdag efter
udskrivelsen'*""

5. Rettidig opdatering af FMK'*

6. Rettidig afsendelse af epikriser til praktiserende leege'

7. Udlan af hjelpemidler uden forsinkelse

!9 Rammeaftale om anvendelse af MedCom?7 hjemmepleje-sygehus standarder

' Genoptraeningsplaner, Retningslinje pa HE Midt

12 Langhorne P. et al. Early Home Supported Discharge (EHSD) services for Stroke Patients. A practical problem-based guide
linking clinical evidence to clinical rehabilitation; integrated homecare, 2011

13 Opgaveoverdragelsesdokument i forbindelse med omlagning af apopleksiforlob i Region Midtjylland (28. februar 2012)

14 Anvendelse af Felles Medicinkort (FMK), regional retningslinje

'3 Epikriser, regional retningslinje



8. Rettidig opstart af rehabilitering (rehabilitering skal pdbegyndes tidligst muligt og senest
inden for 7 kalenderdage*)'*" 161718

9. Rette indhold, intensitet og hyppighed af rehabiliteringsydelser i forhold til patientens behov
(hyppighed mellem 2-7 gange om ugen) 21671819720

10. Slutstatus fra kommunale terapeuter til Neurologisk Klinik*'

11. Gennemsnitlig indleggelsestid for patienter med nyopstéet apopleksi
(hovedfunktionsniveau), som er indlagt pd Neurologisk Afsnit.

Arbejdsgruppen i Midtklyngen er ansvarlig for at planleegge den tvaersektorielle audit. Safremt
auditten viser behov for kvalitetsforbedrende indsatser, har arbejdsgruppen ansvar for at vurdere
hvem og hvilke ledelser, der skal involveres.

'8 Forlebsprogram for voksne med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2011

!7 Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi og TCIL Udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Dansk Selskab for
Apopleksi 17. juni 2013

'8 Hjerneskaderehabilitering - en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen 2011

19 Genoptraning og rehabilitering til voksne med erhvervet hjerneskade. En faglig visitationsretningslinje.

2% National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade,
herunder apopleksi. Sundhedsstyrelsen, 2014.

2! Sundhedsaftale 2015-2018 Koncept for den gode genoptraningsplan, 26. august 2016



Bilag 1: Flowchart over patientforlgb

Patienten overflyttes til videre
behandling pa Neurologisk Afsnit
Regionshospitalet Viborg

Patienten indlaegges pa
akut apopleksiafsnit i
Holstebro eller Aarhus

Patienten udskrives
direkte til
egen bolig

(med/uden hjemmepleje)

Patienten udskrives til kommunal
indsats i form af pleje og/eller
genoptraning (egen bolig/midlertidig
dggnplads) og afsluttes uden yderligere
opfglgning ved APO-team.

Patienten udskrives til egen bolig
UDEN behov for kommunal indsats i
form af pleje og/eller genoptraening.

APO-teamet laver telefonisk opfglgning
inden for 7dage.

Telefonisk opfglgning ved APO-teamet
pa fgrste hverdag efter udskrivelsen .

Ved behov aftales hjemmebesgg.

Patieten afsluttes uden behov for
yderlgere tiltag.

Hvis patientens behov er endret efte r
udskrivelse , aftales den videre plan
med den kommunale
myndighedsafdeling.

Patieten afsluttes uden behov for
yderlgere tiltag.

Ingen kontakt til kommunen.

Patienten afsluttes til kommunal
indsats/opfelgning, f.eks. med GOP.




Bilag 2: Organisering i Silkeborg, Skive, Viborg Kommune

Kommu
ne

Silke-
borg
Kommu
ne

Ved udskrivelsen
fra NO9 eller via
APO-teamet
Visitationen adviseres
ved alle udskrivelser.

Visitationen er aben
mandag til torsdag
fra 8.00-10.00 og
12.00-15.00 samt
fredag fra 8.00-
13.30.
Telefonnummer:
8970 1860

GOP sendes til
Genoptraenings-
centret pa
lokationsnummer
579 000 135 29 05.
Der tilfgjes
"genoptreeningsplan”
i overskriften.
Genoptraenings-
centret kan kontaktes
enten pa
telefonnummer
8970 4996 eller
8970 3650

Fra APO-team til
eget hjem

Borgere, der
udskrives til eget
hjem far
genoptraening pa
hhv. basalt og
avanceret niveau.

Apo-teamet
kontakter fgrst
visitationen og har
derefter
samarbejde med
personalet omkring
borger, bade pleje,
sygepleje og
genoptraening.

Fra APO-team til
dggngenoptraening

Patienter fra
hovedfunktionsniveau
med behov for
dggngenoptraening
visiteres til
genoptraningscenter
Remstruplund
gennem visitationen,
hvor der er indsats pa
avanceret niveau.
Hvis aktuelt laves der
overlevering fra
center til personale i
eget hjem, nar forlgb
er feerdigt pa centret.

Visitationen kontaktes
ved udskrivelsen.
Genoptraeningscenter
Remstruplund har
telefonnummer

2120 1417

Faglige oplysninger i

forbindelse med udskrivelsen

Vi har en funktion, der hedder

"faglig radgivning”.

Her kan samarbejdspartere
/borgere/pargrende fa rad og
vejledning i forbindelse med
hjerneskade/sygdomsforlgb af to
neurofaglige ergoterapeuter:

Ellenkatballe.bjerg@silkeborg.dk

Annette.praestmark@silkeborg.dk

Telefontid man- og onsdag i
tidsrummet 8.30-10.00 p3

telefonnummer:
Annette: 2164 2191
Ellen: 2171 8490

Saerligt komplekse
sager (pa tveers af
afdelinger)
Behandles i ad-hoc
sammensat
hjerneskadeteam med
udgangspunkt i
borgerens specifikke
behov. Teamet laver
en tvaerfaglig
behovsvurdering som
baggrund for indsats

Borgere med behov for
logopaedindsats far
denne via aftale med
IKH, Aarhus.


mailto:Ellenkatballe.bjerg@silkeborg.dk
mailto:Annette.praestmark@silkeborg.dk

Kommu
ne

Viborg
Kommu
ne

Ved udskrivelsen
fra NO9 eller via
APO-teamet

Alle henvendelser
vedrgrende
udskrivelser gar til
sygehusvisitationen i
Sundhed og Omsorg
via advis.

Sygehusvisitationen
har abent pa
hverdage mellem kl.
9.00 - 14.30.
Telefonnummer:
8787 6160

Alle henvendelser
vedrgrende
genoptraening gar via
GOP til Viborg
kommunes
Genoptraeningsenhed
via MedCom pa
lokationsnummer 579
000 012 22 71

Fra APO-team til
eget hjem

Ved behov for
Overdragelses-
besgg

kontakter
hjerneskadekoordi-
nator, der
videregiver
oplysningen til
neurofaglige
terapeuter. Traeffes
hjerneskadekoordi
nator ikke, skal
APO- teamet
kontakte
servicecenter pa
telefonnummer
8787 6667, der
formidler videre til
neurofaglige
terapeuter.

Fra APO-team til
dggngenoptraening

Rehabiliterings-
center Viborg:
Midlertidigt ophold,
der som
udgangspunkt varer 6
uger.

Neurorehabilite-

ringen Toftegarden:

Midlertidigt ophold,
der varer sd laenge,
der er
udviklingspotentiale
hos borgeren.

De borgere, der
kommer til
Neurorehabiliteringen
Toftegdrden er
borgere, hvor
rehabiliteringen
kraever en merviden

ift. senhjerneskadede.

Faglige oplysninger i
forbindelse med udskrivelsen

Hjerneskadekoordinatoren, kan
benyttes af bade borgere/
pargrende og interne/ eksterne
samarbejdspartnere, og kan
tilbyde rad og vejledning i
forhold til eendrede livsvilkar
samt koordinere saerligt
komplekse sager internt i
kommunen.
Hjerneskadekoordinatoren kan
treeffes pa telefonnummer
4033 8341

Viborg kommune kan ogsa
tilbyde et malrettet
undervisningstilbud til voksne
med sprog, tale- og kognitive
vanskeligheder. Se mere pa
www.CKUSV.dk

Inden Viborg Kommune vurderer
behovet for hjemmehjzelp, skal
kommunen tilbyde borgeren et
tidsafgraenset, korterevarende
og malorienteret
rehabiliteringsforlgb, safremt der
vurderes at kunne forbedre
borgerens funktionsevne, dette
forlgb kaldes En borger - et
forlgb.

Saerligt komplekse
sager (pa tveers af
afdelinger)

Seerligt komplekse
sager, vurderes af
tveerfagligt
hjerneskadeteam.
Dette team

sammensaettes ad hoc

af

hjerneskadekoordinato

ren.

Teamet gar pa tvaers af
afdelinger og sikrer, at

der foregdr en

tvaerfaglig vurdering af

borgeren som
baggrund for de
indsatser, der skal
bringe borgeren til
tidligere eller bedst
mulige
funktionsniveau.
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Kommu
ne

Skive
Kommu
ne

Ved udskrivelsen
fra NO9 eller via
APO-teamet

Alle henvendelser
vedrgrende
udskrivelser og GOP
gar til Skive
kommunes
myndighedsafdeling
via MedCom pa
lokationsnummer
579 0000 122 745.
Oplysningerne sendes
videre til
kontaktperson og
hjerneskadekoordi-
nator

Hanne Sandgaard
Telefonnummer:
9915 7320 eller
2034 3074

Fra APO-team til
eget hjem

I tilfaelde hvor det
skgnnes relevant
med overlevering i
borgerens eget
hjem sender APO
teamet MedCom
advis til
Myndighedsafd, der
videresender til
Sundhedscenteret.
Der i samarbejde
mellem
hjerneskade
koordinator og
traenende
terapeuter
tilrettelaegger
indsatsen.

Fra APO-team til
dggngenoptraening

Gnisten:
Midlertidigpladser
organiseret i pleje og
omsorg i Skive
kommune.

Der sendes MedCom
besked til
myndighedsafd., som
videresender til
relevante
samarbejdspartner,
hjerneskadekoordina-
tor, Pleje og Omsorg.
Midlertidigt ophold
visiteres af Myndig-
hedsafdelingen.

Faglige oplysninger i
forbindelse med udskrivelsen

Rehabiliteringsforlgb
tilrettelaegges og koordineres af
hjerneskadekoordinator sammen
med borgeren og evt. dennes
neermeste pargrende.
Hjerneskadekoordinators opgave
er at sikre et sammenhangende
rehabiliteringsforlgb med gode
overgange mellem sektorer, at
etablere kontakt og mgder med
relevante instanser og
fagprofessionelle, sa rette
indsats ydes pa rette tidspunkt,
og sikrer aftalt indsats er
iveerksat.
Hjerneskadekoordinatoren er
kontaktperson i forhold til
henvendelser fra pargrende om
information og vejledning samt
inddrager de pargrende aktivt i
rehabiliteringsforigbet

I et samarbejde mellem
Sundhedscenteret og
hjerneskadeforeningen er det
muligt for den ramte borger
samt voksne pargrende, bgrn og
unge at mgdes med ligestillede i
samtalecafe.

Skive Kommune har et malrettet
undervisningstilbud til voksne
med sprog, tale- og kognitive
vanskeligheder. Se naermere pa
www.ckusv.dk

Saerligt komplekse
sager (pa tveers af
afdelinger)
Hjerneskade
koordinator kontaktes,
og koordinerer
indsatsen i Skive
Kommune.

12


http://www.ckusv.dk/

13



