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Forord

| forbindelse med kommunalreformen i 2007 skete der ret store a&ndringer i Hedensted
kommune. 3 tidligere kommuner blev slaet sammen til en stor landdistriktkommune med
efterfglgende behov for harmonisering. Samtidig blev amter nedlagt og regioner opstod i stedet.
Den nye kommune fik desuden nye opgaver i form af hovedansvaret for genoptraening efter
udskrivelse fra sygehus, genoptraening til afhjalpning af fysisk funktionsnedszettelse samt
vedligeholdelsestraening.

Hele denne omvaltning skabte en del usikkerhed, forvirring og utryghed hos ikke mindst seldre
borgere. Samtidig betyder den almindelige udvikling i samfundet og verden som helhed med
krisestemning og gkonomisk usikkerhed at ikke mindst den zeldre borger far svaert ved at bevare
overblikket og troen pa at velfaerd kan bevares og at ” det nok skal ga”

Vi har i Zldre Sagen i Hedensted kommune forsggt at imgdega en del af denne usikkerhed og
utryghed ved at fokusere pa bestemte omrader efter kommunalreformen for dermed at skabe
bedre klarhed og information til de ldre borgere.

e Vilavede en behovsundersggelse, der dels beskriver aktiviteter for seldre i kommunen dels
manglende offentlige transportmuligheder til deltagelse i disse aktiviteter.

e Vilavede en undersggelse og rapport om genoptraening.

e Viundersggte forholdene omkring egen bolig pa plejehjem.

e Nu ser vi pa forholdene omkring indlaeggelse pa hospital samt hjalpen ved og efter
udskrivelse. Vi vil have fokus pa zldre og sveekkede medicinske patienter med komplekse
lidelser og behov. Vi vil fokusere pa koordinering, sammenhang og omsorg. Vi vil samtale
med aldre borgere og evt. pargrende om hvordan de har oplevet udskrivelse, evt.
genoptraening, pleje og omsorg.

Til sidstnaevnte opgave har der vaeret etableret en arbejdsgruppe under koordinationsudvalget
bestaende af: Ester Henriksen og Lajla Laursen Juelsminde lokalkomite, Vagn Lindorf og Anders
Andersen Tgrring/Uldum lokalkomite samt Alice Lund og Kirsten Hgeg Hedensted lokalkomite.
Tovholder Birthe Mortensen aldrepolitisk kontaktperson i koordinationsudvalget.



Forholdene som ldre borgere beskriver dem:

Indlaeggelse og udskrivning:

Nar man som borger henvender sig til laegehuset med lidelser, der kraever forskellige undersggelser
for at kunne stille en diagnose bgr det veere samme laege, der fglger op pa undersggelserne og sikre
at undersggelserne sker pa en hurtig og effektiv made uden lange ventetider mellem hver
undersggelse.

En meget stor del af Hedensted kommune var fgr strukturreformen orienteret mod Vejle amt. Den
del veelger stadig ofte at blive behandlet eller indlagt pa Vejle sygehus, som ligger i en anden region
end Hedensted.

Zldre borgere giver udtryk for ofte at opleve problemer med hensyn til koordinering fra hospital til
hospital og fra hospital til borger til nyt behandlingssted. Kommunikationssystemer er forskellige og
borgeren ma veere i stand til selv at tage affaere nar kommunikation hospitaler imellem ikke
fungerer. Der opleves forskellige procedurer med hensyn til kgrsel og med hensyn til
ledsagerordninger. Man bliver ofte flyttet fra hospital til hospital mellem regioner alt efter
behandling og stor forvirring, nar oplysninger ikke fglger med.

Man udskrives hurtigt, oftest fgr man synes, at man er i stand til at kan klare sig derhjemme.

Hjemmepleje/hjemmehjalp:

Der opleves stor tilfredshed med hjzlpen ved udskrivning fra sygehus og den efterfglgende
hjemmepleje/hjzlp.

Som pa alle andre store virksomheder er der en meget stor del af personalet, der arbejder
engageret og med stor ildhu, en mindre del der ggr, hvad de kan og far besked pa, og en meget lille
del, der burde have et andet arbejde, der passede bedre til dem. Denne lille del er ledelsens opgave
at veere opmaerksom pa, da denne gruppe ikke skal tegne det store billede.

Genoptraening/traening:

Genoptraening ved enkle og forholdsvis ukomplicerede tilfeelde opleves som tilfredsstillende og at
det er til at overse at treeningen er begraenset, da mange selv finder ud af andre mader hvorpa de
kan forbedre traeningen.

Vi har ikke talt med seldre borgere pa plejehjem eller deres pargrende om hvordan de oplever
genoptraening/vedligeholdelsestraening.

Der er stadig problemer med sammenhang og koordinering i genoptraning efter hjerneblgdning,
hvor der er behov for et specielt teamsamarbejde mellem fysioterapi, ergoterapi, hjemmepleje og
hjemmehjaelp, hvis der skal opnas et acceptabelt udbytte.



Forslag til forbedringer:

e At hospitaler har et og samme kommunikationssystem.

e At Hedensted kommune har ens sundhedsaftaler med begge regioner her i omradet. Aftaler, der
fungerer fra hospital til hospital og regionerne imellem.

e Udgaende sygeplejerske fra hospital udfgrer f.eks. sarbehandling i den aldres eget hjem eller
aflastningssted.

e Mulighederne for at komme pa hospice skal vaere gode.

e At der er tilstraekkelig med aflastningspladser, hvor den aeldre far mulighed for at komme til
kraefter og opna et funktionsniveau, der ggr at han/hun kan komme tilbage til eget hjem. Det er
betydningsfuldt her at medtaenke mulighederne for offentlig transport, da det er vigtigt for
xgtefaeller at kunne besgge hinanden. Det er ikke muligt i Hedensted kommune at komme rundt
internt i kommunen med offentlig transport.

e At hjemmehjaelpere arbejder i teams, der har et bestemt omrdde og teams, der har indarbejdet
vikar under sygdom, kurser og ferie. Det ma veere ressource besparende at det er den samme
gruppe af hjalpere, der kommer i de samme hjem. Kommunikationen bliver lettere og ikke sa
tidskraevende, nar parterne kender hinanden, alle ved, hvad der skal ggres og med hvad. Den aldre
borger er mere tryg ved at kende dem, der kommer i hjemmet og der opstar en bedre
kommunikation. Endelig ma det ogsa give stgrre arbejdsgleede hos personalet.

e At der oprettes specielle hjelpeteams for f. eks demente.

e At der for &ldre, der har haft en hjerneblgdning oprettes specielle teams bestaende af
fysioterapeuter, ergoterapeuter, hjemmepleje og hjemmehjalpere. Disse teams skal samarbejde
om at bringe den zeldre op pa sa hgjt et funktionsniveau som muligt i forhold til, hvad borgeren
kunne fgr sygdommen indtraf.

e Det skal veere muligt at fa tilskud til behandling pa Tommysminde, da det beviseligt har haft stor
betydning for mange i forhold til at na et hgjt funktionsniveau.

e Endelig bgr man ggre noget for at bringe den offentlige interne transport til at fungere for borgerne
i kommunen. Borgeren skal i princippet selv sgrge for transport til og fra forskellig behandling og
traening samt aktiviteter i det hele taget, men der er ingen offentlig transport, der fungerer rettet
her imod. Efterhanden som borgerservice og andet centraliseres vil det kun vaere muligt for mange
borgere at komme til Hedensted eller behandlingsstedet eller aktiviteten ved at skulle over Horsens
eller Vejle for i sidste ende maske alligevel ikke at kunne komme til slutstedet. Zldre og/eller
handicappede samt bgrn kan ikke komme rundt i kommunen. Selv om der er handicapkgrsel er der
her mange handicappede, der ikke kan benytte denne ordning, fordi de ikke selv kan transportere
sig ud pa fortovet og vente en rum tid.



Eksempler fra dagligdagen
Kvinde Y 74 ar

Med undtagelse af en urinvejsinfektion har Y ikke tidligere fglt et behov for at sgge lsege. Det var i 2009
hvor Y for fgrste gang i sit liv fik penicillin.

Ca. 1 marts 2010 sgger Y leege med baggrund i anfald af smerter, der er lidt vanskelige at definere. Laegen
formoder at det kan vaere noget med urinveje og henviser til ultralydsscanning i Horsens. Efter et par uger
bliver dette foretaget og der var intet at bemaerke.

Herefter fglger 4 maneder hvor Y hver gang hun sgger laege for smerter der bare bliver steerkere og
steerkere bliver henvist til forskellige scanninger i Horsens og Vejle. Efterhanden som de foreslaede
scanninger ikke viser noget far Y at vide at smerterne kan veaere psykisk betinget og bliver behandlet for
depression. Y opsgger pa egen foranledning — men efter aftale med laegen — en psykolog og far 2
behandlinger der heller ikke hjelper. Smerterne fortsaetter, bliver staerkere og steerkere, og Y s@gger igen
leege, hvor der bliver taget en blodpreve, der viser et sa hgjt infektions tal at det ikke kan males hos lsegen
og Y bliver indlagt i Horsens, nyrer bliver scannet, men intet at bemaerke og Y bliver udskrevet. En uge
senere igen indlagt i Horsens og sendt videre til en kikkert undersggelse i Arhus, hvor man konstaterer at
galdeveje er haevede og irriterede, bliver udskrevet for igen en uge senere at blive indlagt med hgj feber.
Ved en ny kikkertundersggelse 20. juli bliver der indlagt en stent sa galden kan fa aflgb fra leveren og Y far
diagnosen krzeft i galdeveje.

| naesten 5 maneder har Y haft smerter, der bare bliver steerkere og steerkere. Sgger laege, da hun er klar
over at et eller andet i hendes krop ikke er som det skal veere. Hver gang hun sgger laege (som jo ikke i et
leegehus er den samme laege) henvises til scanning af et eller andet og mens der ventes pa dette udvikler
sygdommen sig og da der ikke ved de foresldede scanningerne er noget at bemaerke slutter de (lzeger) at
smerterne ma veaere psykiske og der behandles for en depression. Smerter bliver staerkere og staerkere men
Y far ikke noget for smerterne.

Y bliver nu overfgrt til Vejle og henvist til scanning og kemo behandling. Det viser sig at stenten ikke
fungerer og Y udskrives fra Vejle til Arhus til ny kikkertundersggelse og ny stent. Kemo startes men efter 2
behandlinger fungerer stenten ikke og Y indlaegges i Arhus til kikkertundersggelse og ny stent. Det sygehus
der henviser, skal selv klarggre patienten, hvilket betyder en masse kgrsel frem og tilbage. Da der er
forskellige regler i forskellige regioner betyder dette at Y i den ene region ikke kan have sin mand med som
ledsager. Manden ma kgre bagefter, hvor der er ambulance kgrsel og kgre selv, hvor der er taxa kgrsel. Der
er i det hele taget forskellige procedurer i de forskellige regioner hvilket betyder at kommunikationen for
ofte glipper, Region Midt mener et, Region Syd noget andet og der sidder sa patienten og ved at hun skal til
Arhus og have en ny stent, men fgrst skal til Vejle og klarggres, men har ikke faet besked eller tid, man skal
selv sgrge for at tingene fungerer Regionerne imellem.

Da stenten ikke fungerer, bliver 3 kemobehandling aflyst, der bliver indsat et dreen fra leveren og familien
far besked om at Y ikke har lang levetid tilbage. Y gnsker at dg hjemme. Sygehuset tager kontakt til
hjemmeplejen og ordner alt det praktiske. Familien havde gnsket kontakt til det palliative team, menda'Y
dade efter 3 dage hjemme blev dette ikke aktuelt. Y blev i de sidste dage passet af hjemmeplejen der
gjorde dette meget omsorgsfuldt og med stor stgtte til familien. Af alle de gange Y blev udskrevet fra



sygehus — bortset fra sidste gang — var der ikke kontakt fra kommunen eller stillet spgrgsmal vedr. om vi var
i stand til selv at klare os.

Case 1 fra @lholm.

Agtepar fru Y, fadt 1931 og hr. X fgdt 1927, bor i privat handicapvenlig ldrebolig hos privat boligselskab i
@lholm.

FruY bliver syg i 2008, og far pa Vejle Sygehus konstateret uhelbredelig lungekraeft; Sygehuslaegen er
meget kontant (for kontant efter hr. X’s mening) i sin diagnose, specielt overfor de pargrende. Fru Y bliver
sendt hjem med recept pa piller, der viser, ikke at have nogen positiv virkning.

Hjemsendelsen til eget hjem sker efter faelles gnske fra begge segtefaller, da fru Y helst vil veere i eget hjem
og hr. X er indstillet pa at hjeelpe til sa meget som muligt i det daglige, hr. X har i de senere ar haft en del
blodpropper, der heldigvis er konstateret i omrader, der kun i ringe omfang har medfgrt tab af
funktionsevne.

Efter hjemkomsten kontakter hr. X kommunens visitator, og der bliver omgaende etableret hjemmehjzlp,
samt hjemmesygepleje, hjemmehjalpen bliver Ipbende reguleret alt efter behov, hr. X hjalper til sa meget
som muligt, og begge segtefaller er meget tilfredse med den hjelp de far.

FruY dgr i 2009 i eget hjem; Hr X udtaler stor tilfredshed med den kommunale hjlp under hele
sygdomsforlgbet, mener at den hgje standard pa hjzelp, der var i Tgrring-Uldum kommune, nu ogsa geelder
i den nye Hedensted kommune.

Hr. X er nu alene, og far kort tid efter fru Y's dgd, konstateret lymfekraeft og samme procedure gar i gang,
bliver visiteret til hjemmehjaelp og besgg af hjemmesygeplejerske, anmoder om kommunal madordning, far
at vide, at der pt. er lidt ventetid pa levering af kommunal mad (fra Lgsning), bestiller privat madordning fra
Te@rrringhus, er nu ved at kgre traet i mad derfra, og overvejer at igen sgge om kommunal mad.

Hr. X funktionsevne er nu sadan, at han sgger om transporthjeelpemiddel hos kommunen, far den besked at
der pt. ingen transporthjeepemiddel er til radighed hos kommunen, er bekendt med at kommunen betaler
halvdelen dog max. 9000,-kr.

Bliver kort tid efter kontaktet af kommunen, der oplyser, at der nu er en Elscooter til radighed, den far han
leveret kvit og frit, og er nu mobil og k@rende og meget tilfreds.

Hr.X oplyser at han for kort tid siden har modtaget brev fra Region Midttrafik, der oplyser, at han fra en vis
dato, ikke laengere er berettiget til fri patient transport fra Vejle Sygehus, men er blevet tilbudt at skifte
behandlingssted til Horsens sygehus. Hr. X er meget utryg ved denne melding, finder det forkert at skifte
sygehus midt i et behandlingsforlgb; Det er saledes, at hovedparten af borgerne i den gamle Tgrring-
Uldum kommune er orienteret mod Vejle og dermed mod Vejle Sygehus.



Case 2 fra @lholm

Hr. X fgdt 1936 bor alene i zldre villa i @lholm, har mistet sin kone fru Y for ca. 5 &r siden, der dgde efter
mange ars svaer sygdom med sclerose, og har derfor godt kendskab til hjaeelpefunktionerne i den gamle
Torring-Uldum kommune; De har 2 sgnner, hvoraf den ene bor i @lholm og er ugift; har daglig kontakt med,
og spiser sasammen med denne sgn.

Hr. X bliver ramt af en hjerneblgdning i december 2009, ambulance bliver
rekvireret af spnnen, bliver kgrt til Arhus Kommunehospital; den naeste uge er meget uklar for hr.X, men
efter endt behandling i Arhus bliver hr. X overfgrt til Braedstrup sygehus for genoptraening, er lam i hgjre
side.

Hr. X tilbringer ca. 2 mdr. pa Braedstrup sygehus, har kgrestol og rollator,
befinder sig godt der og det gar fremad.

En dag beder personalet om at lane begge disse hjaelpemidler, da de skal
bruges et andet sted, hr. X bliver lidt forbavset, men personalet siger, at han udmaerket kan klare sig uden
disse hjalpemidler. Det viser sig at vaere rigtigt, opdager han til sin store forbavselse og hr. X er nu klar til at
vende tilbage til eget hjem; hr. X tror at han nu skal klare sig selv, og er lidt betaenkelig ved situationen.

Straks efter sin hjemkomst bliver hr. X opsggt af hjemmehjaelpen, og sammen
aftaler de det videre forlgb.

Hjemmehjaelpen kommer om morgenen, klaeder Hr. X pa, laver morgenmad,
gor rent. Kommer igen om middagen tilbereder mad, kommer igen om aftenen og leegger hr. X i seng. Hr. X
far mad fra T@rringhus, og er endvidere udstyret med kaldeapparat, der betyder, at han kan komme i
kontakt med hjemmehjzalpen dggnet rundt.

Hr. X far endvidere besgg af hjemmesygeplejen, der bl. a. doserer medicin,
har endvidere ogsa haft besgg af kommunens visitator, hvor det videre forlgb Ipbende, bliver aftalt.

Hjemmehjalp og sygeplejebesgg bliver Ipbende justeret og afstemt med at
hr. x jo har dagligt kontakt med, og spiser sammen med den ugifte sgn. Hr. X er yderst tilfreds med hele
forlgbet.

Hr. X har Igbende kontakt med plejehjemmet Nederbylund, hvor han deltager
i forskellige aktiviteter, bl. a. Erindringsstuen, har kgrselskort til dette plejehjem.

Hr. X har ansggt kommunen om hjalp til yderligere genoptraening, men faet
afslag, hvilket han har accepteret, og har derefter taget kontakt til Tommysminde, hvor han deltager i
genoptraeningsprogram for egen regning, har lavet aftale med den lokale Taxa, hvor han for et fast belgb
(80-kr. hver vej), bliver transporteret.

Hr. X er generelt godt tilfreds med hele forlgbet, og er ved godt mod, har haft
den fordel, at han pa grund af sin kones lange sygdomsforlgb, kender kommunens personale, og er tryg ved
dem.



Uddrag af eksempler:

Et seldre segtepar over 75. Manden er gennem flere ar blevet hjulpet af hustruen, han har haft flere
hjerneblgdninger, men har med hjaelpemidler kunnet hjzlpe til selv. Han far problemer og bliver indlagt og
far amputeret et ben. Ligger i Braedstrup. En fredag far hustruen at vide at han kommer hjem mandag og at
hun skal sgrge for at sygesengen nu bliver flyttet ned i stuen og i g@vrigt vaere klar til at modtage ham.
Hustruen kontakter kommunen vedr. hjzelp til denne forberedelse samt hjzalp i form af visse hjaelpemidler
og behandlingsredskaber. Hustruen har behov for at der kommer en medarbejder fra kommunen ud og
snakker det hele igennem inden han udskrives. Ingen ville komme ud. Sidst pa weekenden kom der
komplikationer og manden blev overfgrt til Horsens sygehus, hvor han dgde. Men hustruen, der er over 75
og tidligere havde passet manden var ulykkelig over ikke at kunne fa konkret hjzelp til at modtage sin mand
efter udskrivelsen.

D. er indlagt pd Horsens Sygehus for at fa indopereret en ny hofte under indleeggelsen siger hun at
hun har helt uhyggelig ondt i modsatte hofte og sperger om ikke de kan prgve at rentgenfotografere
den, men far det svar at det kan de ikke da det ikke er den hun er indlagt med, efterfglgende bliver
hun indlagt pa Grasten Gigthjem og efter kort tid ter Forstanderen ikke tage ansvaret for hende og
hun bliver indlagt p& Abenr& Sygehus hvor det viser sig at hoften er braekket s& hun far en ny hofte i
Abenrd. Hvis det er sygehusstandarden p& Horsens sygehus det pa tide der bliver rébt vagt i geveer.
Bade hun og hendes barn er meget godt tilfreds med hjemmeplejen.

NB. hun er snart 89 ar.

V. Lider af steerk Astma, og ma derfor til tider indlaegges akut, men lige sa snart han kommer i
ambulancen og far ilt er anfaldet ovre, han har forespurgt om han ikke kan fa hjemme ilt, men faet
afslag. Han har ikke fortalt hvorfor han ikke kan fa det, men jeg neesten sikker pa, det er fordi han

ryger.
Nu er bade han og hans hustru kommet pa plejehjem. Hustruen er dement, jeg har ikke talt med dem

siden, men han har altid sagt at hjemmeplejen er i top.
Bade han og hustruen nermer sig de 80 ar.

Flere har ytret gnske om aflastningsplads, da udskrivning fra sygehus oftest sker fgr man er i stand til at
klare sig hjemme. Det er iszer zldre enlige, der oplever dette som et stort problem.

Flere synes det tager for lang tid f@r genoptraening tilbydes. Flere gnsker mulighed for varmt vand bassin.
Flere gnsker off. transportmuligheder for i det hele taget at kunne komme til genoptraening/traning

Ganske mange har udtrykt stor tilfredshed med hjemmeplejen/hjzaelpen. Flere synes at det dog kunne vaere
dejligt med fzerre ansigter.



Uddrag af

Sundhedsaftale for Hedensted kommune og Region Midtjylland
Baggrund

Fra 01.01.2007 har kommunerne faet nye opgaver indenfor genoptraening — og hjeelpemiddelomradet,
samt indenfor sundhedsfremme og forebyggelse. Regioner far ansvar for hospitaler og praksissektoren.
Regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen skal indga sundhedsaftaler om varetagelsen af
opgaverne pa sundhedsomradet.

Sundhedsaftalerne i Region Midt har som primaere formal, at borgere og patienter modtager en indsats,
der bygger pa samarbejde mellem de involverede myndigheder. Indsatsen skal vaere sammenhangende og
af hgj kvalitet uanset karakter og antallet af kontakter.

Det gode samarbejde med brugerne det brugerfikserede sundhedsvasen.

Indsatsen i sundhedsvaesenet i regionen og regionens kommuner skal vaere brugerfokuseret. Dette
indebaerer, at samarbejdsparterne, det vil sige hospitalerne, praktiserende laeger og de kommunale
sundhedsordninger aktivt involverer borgeren/patienten i tilrettelaeggelsen af det enkelte patientforlgb og
seetter borgeren/patienten i centrum.

Det gode samarbejde mellem hospital, praktiserende laeger og kommunerne bygger pa gensidig respekt
med henblik pa at finde Igsninger, hvor borgerens/patientens tarv er det faelles omdrejningspunkt. De
enkelte parters kompetencer skal anvendes bedst muligt for at sikre optimale patientforlgb.

Aftale om indlaeggelsesforigb.

e At der fra fgrste patientkontakt sker medinddragelse af patient og evt. pargrende i beslutninger i
forbindelse med indleeggelsen, og at patient og pargrende far den information, de har ret til og er
ngdvendig som beslutningsgrundlag.

e At enhver borger/patient, der har behov for sundhedsfaglig udredning pa hospital, far dette tilbud.

e At der bade i kommunalt og regionalt regi findes udrednings — og behandlingstilbud som alternativ
til indlaeggelse pa hospital, hvor dette ikke sundhedsfagligt er ngdvendigt. Disse tilbud skal vaere
kendte af det sundhedsfaglige personale i begge sektorer, og disse tilbud indgar i overvejelserne
ved enhver indlaeggelse.

e At sundhedspersonale i primeer og sekundaer sektor hele tiden i et indlaeggelsesforlgb arbejder
malbevidst med at kommunikere og koordinere med hinanden, sa patient og evt. pargrende
oplever kontinuitet i indlaeggelsen.

e At ventetid til udredning og hospitalsbehandling til stadighed fglger den aktuelle
behandlingsgaranti og star i rimeligt forhold til indlaeggelses diagnose. Desuden skal der allerede
for og ved indleeggelsen ske en hensigtsmaessig udnyttelse af sengedage pa hospitalsafdelingerne.



Disse aftalepunkter indebaerer nogle krav til parterne

Aftaleparterne skal vaere tilgaeengelige for hinanden. Hvis en patient har behov for kontakt med
hjemkommunen under indlaeggelsesforlgb hjaelper patientens sundhedsfaglige kontaktperson med konta
til hjemkommunen.

Kontakten mellem samarbejdsparterne sikres gennem en kontaktliste vedligeholdt af Region Midt.
De enkelte parters opgaver ved indlaeggelse
Praktiserende leege:

e Patient/pargrende inddrages i indlaeggelsesforlgbet med deres viden og kompetencer, behov og
forventninger.

e Patient og pargrende er velinformeret om indlaeggelsesdiagnose, evt. supplerende undersggelser
pa hospitalet og behandlingsmuligheder samt risiko for komplikationer og bivirkninger ved
behandling versus ikke behandling.

e Informere patienten om, at vedkommende skal medbringe egen medicin og medbringe evt.
personligt tilpassede hjaelpemidler.

e Skal udarbejde fyldestggrende henvisning og vurdere behovet for patienttransport i forbindelse
med indlaeggelse

Derudover skal laegen overveje alternative indlaeggelsesmuligheder evt. i samarbejde med
hjemmesygeplejerske.

Ved planlagte indlaeggelser skal praktiserende lzege desuden oplyse om frit sygehusvalg, ventetider,
patientforlgb m.v. Skal sgrge for at alle observationer og forundersggelser er udfgrt. Patienter der
modtager praktisk og personlig hjelp kan hjemmesygeplejersken inddrages.

Hjemmeplejens opgaver: hvis denne medvirker ved indlaeggelsen

e Indhente borgerens samtykke til videregivelse af oplysninger til hospital

o Informerer borgeren om indlaeggelsesforlgb samt hjaeelpe med problemstillinger omkring medicin
og hjelpemidler.

o Informere om evt. afbestilling af kommunale ydelser.

Hospitalets opgaver:

e Tildeler patienten en fast kontaktperson.

e Indhenter patientens samtykke til indhentning af oplysninger fra egen leege og evt. kommunal
hjemmepleje.

e Via”klar besked breve”, der er standardindkaldelse fra hospitalerne, informere patienten om,
hvilke forberedelsestiltag vedkommende evt. kan ggre inden operation/behandling. | brevene
informeres desuden om ventetidsgarantier og andre praktiske informationer.

e Sikring af hurtig og kompetent visitation af henviste patienter, sa de fastsatte ventetider
overholdes.

kt
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e Ved indlaeggelse foreligger der en tvaerfaglig udrednings — og behandlingsplan for patienten og
undersggelsesresultater med kortets mulig ventetid.

o Indlaeggelses advis fremsendes til kommunen.

e Varsler kommunen i god tid, hvis patienten skgnnes at fa et funktionstab, som efterfglgende
kraever kommunal stgtte.

e Ved behov for yderligere informationer fra praktiserende leege/hjemmesygeplejerske kontaktes
disse.

Parterne er enige om at anvende elektronisk kommunikation og effektive sagsgange.
Genoptraeningsplaner sendes elektronisk.

Man skal undga ungdvendige indlaeggelser. >Der kan veaere tale om tiltag som veedsketerapi — give medicin
o.l.(forebyggelse og sundhedsfremme)

@konomi

Der er pkonomi i dette her. Kommunerne henholdsvis regionen er ansvarlig for egne budgetter og dermed
for egne forventninger og forudsatninger. Der er derfor ikke ngdvendigvis overensstemmelse mellem
regionens indteegtsforventninger og kommunernes udgiftsforventninger til den kommunale
medfinansiering. Der er nedsat en arbejdsgruppe- en temagruppe for gkonomi, der skal der skal udrede og
folge dette omrade.

Aftale om udskrivningsforlgb- herunder svage =ldre.
Fzelles malsaetning for det gode udskrivningsforlgb:

e Region Midtjylland og kommunerne er enige om at udvide aftalen, sa den kommer til at deekke alle
udskrivninger, og ikke kun svage aldre.

e Patient og evt. pargrende er fra starten medinddraget i planlaegningen af udskrivelse og
beslutninger hermed.

e Patient og pargrende har faet den information, som de ifglge sundhedslovens § 16 har ret til, og er
ngdvendig som beslutningsgrundlag i forbindelse med udskrivning.

e At deribade kommunalt og regionalt regi findes forskellige behandlings- og rehabiliteringstilbud,
samt stptte og omsorgstilbud, sa patienter indlagt pa hospital kan udskrives til fortsat behandling,
rehabilitering og omsorgspleje i kommunalt og/eller regionalt regi lige sa snart de er
feerdigbehandlet pa hospitalet.

e At kommunalt og regionalt sundhedspersonale allerede ved indlaeggelsen malbevidst
kommunikerer og koordinerer med hinanden ved udskrivelsen, s patient og evt. pargrende
oplever kontinuitet i forlgbet.

Krav til parterne. Ansvars- og opgavefordeling:

En patient er faerdigbehandlet, nar patienten ud fra en leegelig vurdering kan udskrives, dvs. nar
behandlingen er afsluttet eller indlaeggelse ikke er en forudszetning for den videre behandling:
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At der er behov for en specialiseret indsats, som kraever specialkundskab og/eller specialudstyr, som kun
findes pa et hospital og/eller den fortsatte almene og specialiserede behandling bedst foregar i samspil
med patientens daglige handlinger og sociale liv.

Generelle retningslinjer ved alle typer udskrivningsforlgb:
Udskrivende afdeling:

e Inddrager patient og evt., pargrende i udskrivningsforlgbet med deres viden og kompetencer,
behov og forventninger.

e Sikrer tvaerfaglig og tvaersektoriel planlaegning af udskrivelse sa tidlig som muligt under
indleggelse.

e Inddrager visitator i kommunerne sa tidligt som muligt i planlaegningen af udskrivelsen. Gennem
hele indlaeggelsen kan kommune og hospital kommunikere fra hospitalets elektroniske
patientjournal til kommunernes elektroniske omsorgsjournal via MedCom
korrespondancemeddelelse.

e Sender udskrivningsadvis elektronisk, pr.brev eller via fax.

e Indhenter samtykke fra patienten til videregivelse af helbredsoplysninger m.v. i forbindelse med
udskrivning, hvis den kommunale hjemmesygepleje og/eller terapeut skal inddrages i behandling
og/eller rehabilitering.

e Oplyser patient og evt. pargrende om, hvordan og hvornar kontaktpersonen pa hospitalet kan
kontaktes.

o Sikrer, at praktiserende laege modtager relevante og fyldestggrende oplysninger om patienten ved
udskrivelsen.

Retningslinjer for udskrivningsforlgb for patienter med uandret funktionsevne:
Udskrivende afdeling:

e Sikrer at patient og evt., pargrende er velindformerede om diagnose, indsats for behandling og
rehabilitering, risiko for komplikationer og bivirkninger ved behandling versus ikke behandling,
forebyggelsesmuligheder og muligheder for egen indsats.

e Udarbejder i samarbejde med patienten og evt. pargrende og visitator/hjemmesygepleje en plan
for behandling og rehabilitering for efterforlgbet. Udskrivningstidspunkt aftales.

e Sikrer at praktiserende laege og visitator/hjemmesygeplejen modtager relevante og fyldestggrende
oplysninger om indsatsen for patientens behandling og rehabilitering ved udskrivelsen, hvis de skal
inddrages i denne.

Retningslinjer for udskrivningsforlgb for patienter med nedsat funktionsevne:
Udskrivende afdeling:

e Sikrer at patient og pargrende er velinformerede om diagnose, behandlings- og
rehabiliteringstilbud, risiko for komplikationer og bivirkninger ved behandling versus ikke
behandling, stgtte-, omsorgs-, og forebyggelsesmuligheder, samt muligheder for egen indsats.
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e Sikrer at praktiserende laege og Visitator/hjemmeplejen inddrages sa tidligt som muligt i
planlaegning af udskrivelsen ved enten telefonisk dialog/konference eller udskrivningskonference,
afhaengig af kompleksiteten.

e Udarbejder i samarbejde med patienten og evt. pargrende, praktiserende laege og hjemmepleje en
plan for behandling og rehabilitering for efterforlgbet. Udskrivningstidspunkt aftales. For nogle
behandlingsafsnit udarbejdes en rehabiliteringsplan, det gaelder f.eks. for Hammel Neurocenter.

e Fremsender relevante og fyldestg@grende oplysninger om patienten til praktiserende laege og
hjemmepleje ved udskrivningen enten elektronisk eller sendt pr. fax

e Inddrager visitator i ansggning til kommunalt tilbud med behov for funktionsvurdering med henblik
pa midlertidigt eller varigt ophold pa plejebolig, aflastning e.l.

Varslingsfrister:
For patienter med uandret funktionsevne skal kommunen varsles dagen fgr udskrivning.

For patienter med nedsat funktionsevne skal kommunen varsles 3 dage fgr udskrivning, hvis der bliver
behov for saerlige hjaelpemidler da 5 dage. Hvis der er tale om boligaendringer sa 14 dage.

(Hedensted kommune anvender gerne IT men finder faglig dialog meget vigtig)
Medicin:

Generelt: Patienter, der udskrives med andret medicin, udskrives med recept og den mangde medicin, der
raekker til, at medicinen kan fas pa apoteket. Hospitalsafdelingen skal give hjemmesygeplejen besked, hvis
denne medvirker ved medicinadministration. Er patienten tilmeldt dosisdispensering skal dosisdispensering
afmeldes.

Vedr. den palliative indsats:

Hedensted kommune og regionshospitalerne Horsens Braedstrup og Odder vil fortseette samarbejdet om
pleje og omsorg for alvorligt syge og dgende i eget hjem ud fra den lokale aftale indtil der foreligger en
faelles aftale i regionen. Det er aftalt med regionens planlaegningsafdelingsafdeling og de palliative teams,
at arbejdet med udarbejdelse af den felles aftale pabegyndes i efteraret 2008.

Aftale pa traeningsomradet.
Fzelles malsaetning for genoptraeningsomradet.

Regionen og kommunerne i regionen er enige om, at det er vigtigt at fglge genoptreeningsomradet taet —
bade lokalt, de bilaterale sundhedsaftaler, regionalt og nationalt.

Kommunerne har myndigheds — og finansierings ansvaret for den ambulante genoptraening efter
udskrivning, og det er hospitalslaegerne, som laegefagligt vurderer borgerens behov for genoptraening efter
hospitalsbehandling ved at udarbejde en genoptraeningsplan. Kommunernes styringsmuligheder er reelt
begraensede. Regionen og kommunerne er opmarksom pa denne problemstilling.
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Regionen og kommunerne vil i de bilaterale sundhedsaftaler sikre, at der Igbende er dialog omkring og
registrering af:

e Hvor mange borgere der modtager genoptraeningsplan.
e Huvilke diagnoser har de borgere, som tilbydes genoptraening, henholdsvis som specialiseret
ambulant genoptraening og almindelig ambulant genoptraening.

Samtidig vil regionen og kommunerne sikre at:

e Regionen varsler kommunen i tilfeelde af en aktivitetsstigning/ gget antal operationer.

e Regionen varsler kommunen, hvis der sker andringer i behandlingsformen, som har afledte
virkninger pa genoptraeningsomradet.

e Kommunen varsler regionen om hjemtraekning af genoptraeningsopgaver.

Dialogen og til stadighed korrekt registrering og dokumentation af genoptraeningsaktiviteter skal sikre, at
der med strukturreformen ikke sker en utilsigtet serviceudvidelse.

Den ambulante genoptraening kan veere henholdsvis specialiseret (udfgres pa hospital). Og almindelig
(udfgres i kommunalt regi) ambulant genoptrzaning. Det er en laegefaglig vurdering, om den ambulante
genoptraening efter udskrivning er specialiseret eller almindelig. Vurderingen fremgar af
genoptraeningsplanen. Det er kommunen, der har ansvaret for serviceniveauet for den almindelige
genoptraening - indenfor genoptraningsplanens rammer.

Specialiseret ambulant genoptraening:

e Hvis patienten har behov for genoptraeningsydelser, der kraever et samtidigt eller teet tveerfagligt
samarbejde pa specialleegeniveau med henblik pa en taet koordinering af genoptraening, udredning
og behandling.

e Hvis patienten har behov for genoptraeningsydelser, der af hensyn til patientens sikkerhed,
forudseetter mulighed for bistand fra andet sundhedsfagligt personale, som kun findes i
hospitalsregi, eksempelvis den fgrste periode af et hjerterehabiliteringsforlgb.

Det, der er afggrende for, om en ambulant genoptraeningsopgave skal placeres pa et hospital, er tilstanden
af kompleksitet/Borgerens funktionsevne. Sygdommen eller sygdommens svaerhedsgrad vil sjaeldent alene
kunne afgraense opgaveplaceringen.

Almindelig ambulant genoptraening.

e Den almindelige ambulante genoptraening kan forega uden supervision og speciallzege eller uden
brug af hospitalsudstyr.

e Kommunen kan valge at Igse opgaven ved egne institutioner eller ved at kgbe
genoptraeningsydelser ved hospitalerne, hos privatpraktiserende fysioterapeuter eller andre
udbydere.

| Hedensted kommune forestas den almindelige genoptraening dels af kommunens ergo — og
fysioterapeuter (pa lokale traeningscentre eller i borgerens eget hjem) dels af privatpraktiserende
fysioterapeutklinikker i Hedensted kommune. De opgaver kommunens terapeuter selv varetager er typisk
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opgaver, der har en vis lighed med traeningsopgaverne i forvejen og hvor borgeren evt. er afhaengig af
hjemmeplejen. Opgaverne, der videresendes til praktiserende fysioterapeuter er typisk rygtreening, knae og
skuldre.

Den konkrete arbejdsdeling mellem den enkelte kommune og regionen aftales ud fra lokale vilkar og
hidtidig gaeldende praksis. Hvis der opstar uenighed mellem kommunerne og hospitalerne om
opgavefordelingen afggres problemerne bilateralt.

Hjerneskadeomradet:

Det regionale hjerneskadesamrad er oprettet i begyndelsen af 2008. Det er sammensat af kommunale og
regionale fagfolk med en bred erfaring og viden om indsats og tilbud til borgeren med erhvervet
hjerneskade.

Hjerneskadesamradet har fglgende opgaver:

e At bidrage til koordination og sammenhang i rehabilitetsindsatsen for borgere med erhvervet
hjerneskade i region Midt pa et generelt og overordnet plan.

e At komme med anbefalinger til, hvordan der kan sikres gode og sammenhangende patientforlgb
for borgere med hjerneskade.

e At medvirke til at skabe rammer for, at der kan udvikles specialiserede tilbud til personer med
erhvervet hjerneskade og bidrage til at udbrede kendskabet til de eksisterende tilbud til
malgruppen.

e At sikre kompetenceudvikling for det personale, som arbejder med borgere med erhvervet
hjerneskade.

o At afholde mgder for personale i region og kommuner, som arbejder med erhvervet hjerneskade.

e At have indsatsen i forhold til pargrende med erhvervet hjerneskade som et selvsteendigt
indsatsomrade

Kommunerne udpeger hver en medarbejder som er koordinator pa hjerneskadeomradet. Denne
medarbejder forventes at have kompetence/adgang til at koordinere de ofte langvarige og komplekse
forlgb hjerneskadede og deres familier skal igennem.

Genoptraeningsplan.

Borgeren skal vaere med til at fastlaegge indholdet af genoptraningsplanen og planen skal formuleres i et
sprog som borgeren kan forsta. Borgeren skal have planen senest ved udskrivningen. Kopi af
operationsbeskrivelse og anden relevant information om borgeren — eksempelvis testresultater, kan
vedlaegges genoptraeningsplanen.. Efter aftale med borgeren sendes planen til bopaelskommunen og egen
leege. Hvis borgeren har behov for specialiseret ambulant genoptraening sendes til det valgte hospital.

Hvis borgeren kun har behov for egentraening efter udskrivning fra hospital, har det regionshospital, som
udskriver borgeren, ogsa ansvaret for at yde borgeren den ngdvendige instruktion om egentraening.
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Modtager borgeren varige kommunale ydelser (pleje) eller har behov for det skal hospitalet udarbejde
genoptraeningsplan med instruktion.

Nar et genoptraeningsforlgb indeholder bade et specialiseret og almindeligt ambulant
genoptraeningsforlgb, skal det hospital, som varetager det specialiserede forlgb udfaerdige en afsluttende
status og sende til kommunen.

| situationer hvor borgeren bliver udskrevet fra privathospital, vurderer og udarbejder privathospitalet
behovet for genoptraeningsplan og sender efter aftale med borgeren planen til
hjemhospital/bopaelskommune og egen lage.

For at sikre kontinuitet og sammenhaeng i patientforlgb skal bopalskommune eller hospital kontakte
borgeren med henblik pa tilretteleeggelsen af det videre genoptraeningsforlgb. Borgeren skal kontaktes
senest 3 hverdage efter at borgeren og kommune/hospital har modtaget genoptraeningsplan.

Kontaktpersonordning:

Hospital og kommune skal hver udpege en kontaktperson med ansvar for koordinering af
genoptraeningsforlgbet i forbindelse med udskrivning af patient med et genoptraeningsbehov.

Kontaktpersonordningen skal sikre, at borgeren gennem hele forlgbet let kan fa den gnskede information
om sit genoptraeningsforlgb. Herudover skal ordningen sikre, at de kommunale terapeuter og herunder
eventuelle private leverandgrer, hospitalets terapeuter og leeger ved hvem de skal kontakte, med henblik
pa at sikre koordination af genoptraeningsplan og udskrivning.

Al kontaktinformation skal formidles skriftlig og/eller mundtlig til borgeren.
Hedensted kommune modtager genoptraeningsplaner elektronisk.

Hvis der opstar uoverensstemmelser i samarbejdet, Igses de her og nu pa lederniveau gennem initiativer
fra de involverede medarbejdere. Principielle problemstillinger Igftes op i den lokale styregruppe.

Borgere, der efter udskrivning fra hospital har et laegefagligt begrundet behov for specialiseret
genoptraening, kan vaelge mellem enhver regions hospitaler. En hospitalsafdeling kan dog af
kapacitetsmaessige arsager afvise at modtage borgere, der har bopal i en anden region. Borgere der efter
udskrivning fra hospital har et leegefagligt begrundet behov for almindelig ambulant genoptraening kan
veelge mellem de genoptraeningstilbud bopalskommunen har etableret ved egne institutioner eller har
indgaet aftaler med andre myndigheder eller private. Borgere kan ogsa veelge genoptraeningstilbud pa
andre kommuners institutioner. En kommune kan af kapacitetsmaessige arsager afvise borgere, der har
bopzl i en anden kommune.
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Karsel:

Nar du skal til genoptraening er der faste regler for, hvornar du har ret til at blive kgrt, hvornar du kan fa
udbetalt kgrselsgodtggrelse, og hvornar du selv ma betale for kgrsel.

Som hovedregel skal du selv sgrge for kgrsel.
Du kan blive kgrt, hvis du pa grund af helbredet ikke kan tage offentlig transport.
Du har mulighed for kgrsel eller befordringsgodtggrelse ud fra fglgende retningslinjer:

e Du er pensionist (geelder ikke efterlgnner)
e Din helbredstilstand udelukker befordring med offentligt transportmiddel.
e Afstanden til genoptraeningsstedet overstiger 50 km.

Det er en betingelse, at udgiften offentlig transport er mindst 60 kr. for pensionister mindst 25 kr.

Hvis du veelger genoptraeningssted pa et andet hospital er din bopaelskommune alene forpligtet til at yde
befordringsgodtggrelse til det, du ville veere berettiget til, hvis du havde valgt det genoptraeningssted, som
dit udskrivende hospital ville henvise til.

Ansggning om befordringsgodtggrelse sendes til visitationen/ genoptraningskoordinatoren i din
bopalskommune.

Hjaelpemiddelomradet
Der er nedsat et samarbejdsrad pa hjelpemiddelomradet.
Kommuner og region vil:

e Koordinere udlan/bevilling af hjeelpemidler og/eller behandlingsredskaber.

o Afdaekke forhindringer for gode patientforlgb og sgge Igsninger herpa, herunder specielt med
henblik pa afklaring og evt. afhjaelpning af uklar ansvarsfordeling.

e Understgtte en hensigtsmaessig og mere optimal ressourceudnyttelse.

Hospitalers ansvarsomrader:

e Hjzlpemidler og apparatur, som indopereres som led i behandlingen pa hospital.

e Hjaelpemidler og apparatur, som ordineres som led i behandling pa hospital eller som fortseettelse
af den iveerksatte behandling og hvor patientens anvendelse af hjeelpemidlet/apparaturet typisk er
under kontrol af hospitalet indtil tilstanden er stationzer.

e Apparatur som ordineres som led i behandling pa hospital eller som fortsaettelse af den ivaerksatte
behandling for at forbedre det opnaede resultat eller forhindre en forringelse, og som anskaffes til
midlertidigt eller permanent brug i hjemmet og hvor patienten har faet undervisning i brug af
apparaturet pa hospital og hvor patientens anvendelse af apparaturet er under en vis kontrol af
hospital.
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e Behandlingsredskaber og hjzelpemidler, der ordineres patienten som led i genoptraening efter
udskrivning fra hospital og som har et leegefagligt begrundet behov for specialiseret genoptraening,
der forudsaetter et hospitals ekspertise og tilbydes pa et hospital.

Hospitalerne har leveringsforpligtelserne vedr. hjelpemidler, mens kommunerne har
finansieringsforpligtelsen.

Hospitalet udlaner som udgangspunkt ikke hjeelpemidler til borgere, der ikke er kendt i hospitalsregi.
Praktiserende laegers, skadestuers og laegevagtens eventuelle muligheder for at udlane
behandlingsredskaber eller hjeelpemidler aftales lokalt.

Kommunernes ansvarsomrader:

o | detilfeelde, hvor en person efter udskrivning fra hospital har et lsegefagligt begrundet behov for
genoptraening, som ikke kraever hospitalsekspertise, skal kommunen afholde udgifter hertil og
herunder til de hjaelpemidler, der ordineres patienten som led i genoptraningen. Det er ligeledes
kommunens opgave at tilvejebringe hjelpemidlerne.

e Hjaxelpemidler som i vaesentlig grad kan afhjalpe fglger af en varig nedsat funktionsevne og som i
vaesentlig grad kan lette den daglige tilveerelse i hjemmet.

e Plejehjeelpemidler og sygeplejeartikler, der er ngdvendige til opstart og gennemfgrelse af
hjemmesygepleje.

e Hjaxelpemidler som er ngdvendige for at sikre et godt arbejdsmiljp for kommunens personale.

e Hjaelpemidler som er ngdvendige som led i almen ambulant genoptraening efter udskrivning fra
hospital.

Ansvaret for tilpasning, vedligeholdelse og reparation pahviler den instans, der har myndighedsansvaret.
Ved udlanet orienteres borgeren om hvilke rettigheder og forpligtelser der er forbundet med udlanet samt,
hvor de kan henvende sig med eventuelle spgrgsmal.

Et hospice forudsaettes at have de redskaber og hjaelpemidler til radighed, som normalt anvendes i
forbindelse med ophold, pasning og pleje af dgende i plejehjem, plejebolig og tilsvarende. | tilfelde af hvor
hospice ikke har redskaberne bevilger kommuner hjalpemidler mens region udlaner behandlingsredskaber.

Dialogen mellem borger, hospital og kommune vedr. udlan af hjeelpemidler og behandlingsredskaber
pabegyndes hurtigst muligt og nar borgerens forventede funktionsevne er kendt.

Den enkelte myndighedsansvarlige sikrer at hjelpemidler og behandlingsredskaber som patienten har
behov for, er til radighed, nar patienten udskrives fra hospital.

Pa Hedensted kommunes hjemmeside eller pa borgerservice kan man hente pjecer om genoptraening,
samt om personlig og praktisk pleje.
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