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Forord

Danmarks sundhedsveaesen er i udvikling, ikke mindst det tvaersektorielle omrade med hurtige
udskrivelser fra hospitalet og flere opgaver pa det kommunale omrade. Hermed er der ogsa
organisatorisk skabt et nyt mellemrum i forlgbet mellem hospital og hjem, som der er brug for
mere viden om i et borger- og patientnzert perspektiv.

Rapporten er et case-studie, der har fokus pa aeldres oplevelser af deres forlgb efter udskri-
velse fra et hospitals kirurgiske og medicinske afdelinger til en landkommune med sengeplad-
ser pa en rehabiliteringsafdeling. Ved at spgrge til, hvad der har betydning for de aldres ople-
velse af deres forlabs sammenhaeng, giver studiet lseseren indblik i en vigtig problematik i den
igangveerende udvikling af det danske sundhedsvaesen, nemlig hvordan vi skaber sammen-
haeng i det nzere og de kommunale pladsers rolle heri.

Rapporten er udarbejdet af seniorforsker, ph.d. og adj. professor Helle Sofie Wentzer pa bevil-
ling fra VIVE og Helsefonden.

VIVE ensker at takke de aldre personer, de kommunale medarbejdere, fagprofessionelle og
forskere, som har bidraget med deres erfaringer til unders@gelsen. Ogsa tak til forskningsleder
og emeritus Olaf Rieper og projektchef Martin Buch Sandberg, begge VIVE, for kommentarer
til den kommunale del. Tak til lektor Ninna Meyer, sundheds- og omsorgschef Anja Thoft Bach
og forskningsansvarlig VIA Anne Bendix Andersen for eksternt review af rapporten, og til pro-
jektchef Helle Max Martin, VIVE, for kommentarer og redaktionel bistand under rapportens
faerdiggarelse.

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef, VIVE Sundhed
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Sammenfatning

Det kan ske for dig, det kan ske for os alle. Vi falder, breekker larbenet eller far anden, maske
alvorligere livstruende skade. Med ét bliver fremtiden uvis: far jeg hjeelp, bliver jeg fundet, hvem
kommer? Spergsmalene, der farer gennem hovedet, er mange. Hospitalsbehandling bliver den
forste afgarende lgsning, men i forbindelse med udskrivelsen melder der sig hurtigt nye
spergsmal om og tvivlstilfeelde for, hvordan det er at komme hjem. Hvad kan jeg, hvem kan jeg
fa hjeelp af, og hvad kan jeg fa hjeelp til? Hvor skal plejesengen sta, og hvad med adgang til
toilet? Hvordan bliver min hverdag, bolig og fremtid? Disse spgrgsmal er centrale ledetrade for
skragbelige aeldres forsgg pa at finde fodfeeste igen, bogstaveligt og i eksistentiel forstand, efter
udskrivelse til kommunal pleje og behandling. Spargsmalene har ogséa betydning for det neere
sundhedsvaesen, der skal gribe de aldre efter udskrivelsen og sikre deres pleje og genoptrae-
ning. Det er en opgave, der udfordrer det tvaersektorielle samarbejde og kommunernes kom-
petencer og ressourcer til at sikre borgerne en tryg hjemkomst. Szerligt — viser undersggelsen
— fordi hjemmet skifter karakter og betydning fra at veere et trygt og velkendt sted til at vaere
forbundet med usikre fysiske og sociale rammer i en ukendt hverdag, nar man stadig er pleje-
og behandlingskraevende syg ved udskrivelsen direkte til hjemmet.

Rapporten undersgger, hvorledes 15 aldre personer oplever deres forlgb efter udskrivelse fra
hospitalet til en landkommune. Formalet med undersgagelsen er at f& mere viden om skrgbelige
eldres oplevelse af tveersektorelle forlgb og udskrivelse til kommunal pleje og behandling. At
skabe sammenhaengende forlgb er en generel udfordring for sundhedsvaesenet, seerligt i lyset
af en udvikling med feerre hospitalssenge, kortere indleeggelsestider og stadig flere behand-
lingskraevende aldre. Undersggelsens fokus pa seaerligt skrabelige eeldre er taenkt som et vi-
densbidrag til udviklingen af det neere sundhedsvaesen fra et brugerperspektiv. Vidensbidraget
bestar i begrebsudvikling og en leeringscase for at reflektere over den kommunale organisering
af sammenhaengende patientforigb.

Undersggelsen er gennemfert som et etnografisk case-studie, hvor 15 eeldre er rekrutteret,
primeaert fra en kommunal rehabiliteringsafdeling og fulgt inden for en samlet periode af 5 méa-
neder. De er alle udskrevet fra medicinske og kirurgiske hospitalsafdelinger med pleje- og be-
handlingsplaner til kommunal pleje og rehabilitering (sundhedsloven § 140 og serviceloven
§ 86, stk.1). Viden om deres tvaersektorielle forlab er operationaliseret gennem forsknings-
spagrgsmalene:

= Hvordan oplever aldre deres forlgb efter udskrivelse fra hospitalet, og hvad har betyd-
ning for deres oplevelse af sammenhaeng?

Case-kommunen er valgt, da den som landkommune er szerligt udfordret af geografiske af-
stande til specialiseret hjaelp i sammenligning med bykommuner med hospitaler med udgaende
specialteam. Kommunen har yderligere stor demografisk spredning og en forventet stigning i
andel af pleje- og behandlingskraevende aldre de kommende ti ar (over landsgennemsnittet).
Kommunen sgger at imgdega udfordringerne ved at koordinere hurtige overgange mellem hos-
pital og kommune og tilbyde differentierede pleje- og behandlingstilbud, herunder dagnophold
pa et kommunalt sengeafsnit.

Heterogenitet og uforudsigelige forlgb

De 15 personers oplevelser af deres forlgb er gengivet i 15 seerskilte beskrivelser, der hver
baerer den eeldres anonymiserede navn som overskrift (kapitel 4). Disse vidner samlet om stor



heterogenitet i forlgbene. Denne forskellighed er ikke et problem i sig selv, men et grundleeg-
gende vilkar. De aldre er individuelle personer, der hver iszer oplever deres forlgb pa egen
krop og sind. Rapporten sondrer saledes mellem forlgbets sammenhaeng, som den opleves af
den aldre selv i eget forlgb udtrykt ved kontinuitet og sammenhaeng, som det organisatorisk
er tilrettelagt, fx af den konkrete kommune i samarbejde med hospitalet.

Flere af personerne har flere sygdomme og er kronisk syge. De har veeret indlagt og udskrevet
flere gange, og deres forlgb far derfor en mere uforudsigelig karakter med mere udflydende
graenser mellem ind og ud, syg, hjem og hverdag. Til forskel fra organisatoriske beskrivelser
af forlgbstilbud — som linezere og fremadskrivende forlgb fra syg pé hospitalet til uafthaengig i
hjemmet — oplever de zldre ikke sadanne ensrettede forlgb. | stedet har deres forlgb mange
drejninger og forviklinger, der ogsa gar frem og tilbage mellem hospital og kommunale tilbud,
og ogsa mellem de kommunale tilbud indbyrdes. De zldre oplever de organisatorisk tilrette-
lagte forlgb som forhastede forlgb, nar de ikke er fgler sig klar til at komme direkte hjem fra
hospitalet til kommunal pleje og behandling i hjemmet. Udskrivelsen bliver anledning til for-
handling af de kommunale pleje- og behandlingstilbud, ligesom en alternativ I@sning opstar
ved, at de eeldre, frem for enten at komme hjem eller direkte pa kommunalt dggnophold, bliver
udskrevet til eget hjem, men pa venteliste til et kommunalt degnophold, nér en seng bliver
ledig.

Organisatoriske tilbud til sammenhangende forlgb

Landkommunen tilbyder formelt set tre pleje- og genoptraeningstilbud i forbindelse med udskri-
velsen fra hospitalet. Hiemmet er rammen om to af dem. Det farste tilbud giver mulighed for
fuld pleje inklusive intravengs behandling i eget hjem med besag af hjemmetraener. Det andet
tilbud er ogsa i eget hjem, men med tilbud om ambulant genoptraening pa et af kommunens
traeningscentre. Det tredje tilbud er degnophold pa kommunens rehabiliteringsafdeling. Pa af-
delingen far de eeldre egen stue, og de bliver modtaget af et tvaerfagligt borgerteam, der ud fra
forlgbsplaner tilbyder hverdagsrehabilitering med henblik pa at sikre de zeldre videst mulig uaf-
haengighed i hverdagen og en sikker overgang til eget hjem eller ny bolig.

Trinvis overgang

De zldre gnsker en trinvis overgang til hverdagen, hvilket de oplever at f& med det kommunale
tilbud om dagnophold, fx 4 ugers ophold med hverdagsrehabilitering. De eeldre oplever udskri-
velsen direkte til eget hjem med pleje og genoptraening som mere utryg. Det er nemlig vanske-
ligt for de aeldre at gennemskue egne behov for hjzelp og forhandle disse med den kommunale
visitator og hjemmeplejen end ved gradvis afklaring via malsaetning, traening og evaluering,
saledes som det foregar pa degnopholdet. De zldre oplever saledes kommunens tilbud som
kvalitativt forskellige og foretraekker den trinvise overgang til hverdagen i hjemmet, saledes
som dggnopholdet med tveerfaglig hverdagsrehabilitering muligger det.

Erfaringsbrud

Utrygheden i forlgbene drejer sig seerligt om tre typer eller situationer af erfaringsbrud. Erfa-
ringsbrud er udtryk for, at de eeldres erfaring og forventning til hverdagen og fremtiden ikke
stemmer overens.

Erfaringsbruddene bidrager til de aldres skrgbelighed og gar dem mere afhaengige af hjeelp
fra andre. Efter udskrivelsen fra hospitalet er det nemlig ikke givet, hvad hverdagen er eller kan
blive. De eeldre er kognitivt og fysisk i en sygdomsmeessig greensetilstand. Denne uvished bi-
drager til deres skrgbelighed og afhaengighed af statte og hjeelp ved udskrivelsen fra hospitalet
med henblik pa at genfinde en form for fodfaeste igen i bogstavelig og eksistentiel form.



Kontinuitetsarbejde

Rapporten italesaetter denne uvished og s@gen mod at genfinde en forventning om fremtiden
og hverdagen som ’kontinuitetsarbejde’. De eldre deler kommunens ambition om at fa en vi-
dest mulig selvstaendig hverdag i eget hjem, men de ved ikke hvordan, og hvilket resultat de
kan forvente. De har brug for professionel hjeelp til deres kontinuitetsarbejde med at genskabe
sig en mulig, meningsfuld fremtid. Det er et kontinuitetsarbejde, der involverer den zeldres kom-
munikative kompetencer og/eller sociale relationer til blandt andet at forhandle kommunale til-
bud savel som at tilegne sig nye feerdigheder (gget funktionsniveau) gennem malrettet traening
og evaluering. De sundhedsfaglige kompetencer og relationer — seerligt til at indga i dialog i
gjenhgjde” og bidrage til en fremadskridende proces mod stadig sterre afklaring af en fremtidig,
mulig hverdag, evt. i ny bolig — har en vaesentlig betydning for, at de aldre oplever overgangen
fra hospitalet til eget hjem som trygt. De aeldre gnsker stgtte til en trinvis overgang mellem
hospital og eget hjem, saledes at de gradvist genudvikler en forventning til, hvad de fysisk og
kognitivt kan og ikke kan, herunder hvilken meningsfuld hverdag der kan blive mulig.

Kommunale opmarksomhedspunkter

Samspillet mellem den organisatorisk tilrettelagte forlabssammenhaeng og den patientople-
vede sammenheeng opridser en mulig laerings- og udviklingszone for fremadrettet at bidrage til
at styrke tveaersektorielle patientforlgb for zeldre. Det drejer sig saerligt om muligheden for at
udvikle og tilpasse kommunale forlgbstilbud til aeldre, der er skrgbelige fra oplevelser af erfa-
ringsbrud. De eldres kontinuitetsarbejde kan stattes ved at give dem oplevelsen af en trinvis
overgang til en hverdag i hjemmet. Denne stgtte kan gives enten via dagnophold med hver-
dagsrehabilitering, eller ved at kommunen udvikler tvaerfaglige rehabiliteringstilbud til hjemmet,
saledes at de zeldre oplever trygge rammer i hjemmet for trinvis at udvikle sig en ny og videst
mulig meningsfuld og selvsteendig hverdag igen. Argumentet for udvikling af tilbud i hjemmet
er ventelisten til degnophold pa de kommunale pladser samt forventningen om et stadigt sti-
gende pres pa sengekapaciteten.

Laeringscasen opridser nogle sundhedsfaglige kompetencer i overgangen mellem hospital og
kommune, der i relation til skrabelige aeldre har blik for:

e hjemmets tvetydige betydning ved direkte udskrivelse

e hverdagens ubekendthed ved erfaringsbrud

e de aldres ulige kommunikative kompetencer og sociale ressourcer til at tale deres
egen sag og skabe kontinuitet i deres individuelle forlgb.



1  Formal og baggrund

Denne rapport udforsker krydsfeltet mellem patientens oplevelse af sit forleb og det organisa-
torisk planlagte forleb. Rapporten har seerligt fokus pa eeldre som en patientgruppe, der bade
selv er seerligt udfordret af den igangvaerende udvikling af sundhedsveesenet, og som ogsa
organisatorisk udfordrer det tvaersektorielle samarbejde, nar de aeldre udskrives fra hospitalet
til kommunal pleje og behandling. En kvantitativ tilfredshedsundersggelse viser, at ni seldre ud
af ti er tilfredse efter udskrivelsen (Social- og Indenrigsministeriets Benchmarkingsenhed,
2019, Pinborg, 2019a), men der mangler dybdegaende viden om, hvorfor det er svaert for kom-
munerne at na alle (Pinborg, 2019b). Denne undersggelse er ikke en tilfredshedsundersggelse
men en kvalitativ, dybdegaende undersggelse af en udvalgt gruppe af eeldre, som kommunen
selv har oprettet sengepladser til i sektorovergangen — og de zldres oplevelser af deres forlgb
med henblik pa at fa en eget forstaelse for og indblik i, hvad der har betydning for aeldre i
tveersektorielle forlgb. Disse sengepladser kaldes ogsa degnpladser, midlertidig pladser og
akutpladser, og forefindes pa kommunale afdelinger. | dette case-studie er der tale om en re-
habiliteringsafdeling, der hgrer under kommunens enhed for sundhed og omsorg, der ogsa er
ansvarlig for visitation, plejeboliger og hjemmeplejen generelt.

Den valgte case er en landkommune, da landkommuner geografisk er seerligt udfordret med
henblik pa at sikre aeldre i en ustabil sundhedstilstand et sikkert og trygt forlgb. Lange afstande
mellem borgere, kommunale d@gnpladser og hospital og til dels ogsa almen praksis gar land-
kommunen seerlig interessant som laeringscase. Landkommunen er udfordret af — specielt ved
pleje og behandlingskraevende eldre — at den ikke har den samme tilgang til hjaelp fra hospi-
talet, fx fra udgaende specielteam som bykommuner med regionshospitaler eller universitets-
hospitaler. Undersggelsen af krydsfeltet mellem, hvorledes disse stadig behandlings- og ple-
jekreevende aeldre oplever sammenhaeng i deres forlgb og de organisatorisk planlagte forlgb,
er undersggt gennem et etnografisk feltstudie. Studiet har afsaet i 15 aeldre personer, der alle
er udskrevet fra samme hospital til landkommunen. 2 af informanterne er rekrutteret pa hospi-
talet i forbindelse med selve udskrivelsen, 13 er rekrutteret pa den kommunale rehabiliterings-
afdeling efter udskrivelsen. De 15 personers perspektiv pa deres forlgb fra hospital til hjem er
operationaliseret gennem de to grundleeggende spgrgsmal, hvis besvarelse leverer input til
laeringscasen, nemlig:

= Hvordan oplever de eldre deres forlgb efter udskrivelsen fra hospitalet, og hvad har
betydning for deres oplevelse af sammenhaeng?

1.1 Det tveersektorielle krydsfelt

Baggrunden for projektets formal om at udforske aeldres forlgbsoplevelser i en landkommune
som en leringscase er dels den demografiske udvikling, hvor antallet af borgere over 80 ar
frem mod 2030 forventes at vokse 57 % (Houlberg & Ruge, 2019), dels de igangveerende
strukturelle aendringer af det danske sundhedsvaesen, der har aendret rammerne for at veere
patient (Baes-Jgrgensen, 2017). Z£ndringerne medferer forkortede indlaeggelsestider pa hos-
pitalerne, og dermed at kommunerne far et gget ansvar for og en sterre opgave med at tage
imod udskrevne borgere, der stadig er behandlings- og plejekraevende. Udviklingen stiller sa-
ledes starre krav til kommunernes faglige kompetencer, samtidig med at man organisatorisk
er gearet til at samarbejde med bade hospital, almen praksis, sundhedshuse og borgerne selv.
Multisyge aeldre med to eller flere kroniske lidelser har tillige gget risiko for tilbagefald og nye



komplikationer, og i landkommuner uden hospital med specialiserede folge-hjem-ordninger i
neerheden er disse patienter mere afheengige af kommunale tilbud.

Denne udvikling med stadig flere opgaver, der skal varetages af kommuner, almen praksis og
borgerne selv (og deres pargrende) kaldes ogsa 'det naere sundhedsvaesen’'. Borgernes hjem
bliver omdrejningspunktet for behandling og pleje. Parallelt til denne udvikling har kommunerne
derfor ogsa oprettet akutteam og ‘'midlertidige dggnpladser’. Ifglge ugebrevet Mandag Morgen
drejer det sig om op mod 3.500 sengepladser, hvor borgere kan tilbydes ophold (Andersen,
2018). Disse udviklinger af patientrolle fra hospital til syg i hjemmet og/eller pa kommunal degn-
plads ger det seerligt interessant og relevant at undersgge, hvorledes aldre patienter, der ud-
skrives til kommunal hjeelp, oplever deres forlgb. Undersggelsen fokuserer seerligt pa eeldre,
som case-kommunen giver seerlige tilbud til i form af degnophold pa kommunens sengeplad-
ser. De kan ogsa opfattes som udsatte, sarbare eller skrgbelige eldre, selvom der ikke er
nogen entydig definition af disse begreber (Kyng & Rasch, 2019). Oprindeligt deekker beteg-
nelsen 'skragbelighed’ over fysiologiske mangler, der kommer med alderen. Denne sundheds-
faglige sneevre betegnelse er siden udvidet til ogsa at indbefatte kognitive og psykologiske
mangler, sociale forhold samt de aldres fysiske og skonomiske rammer2. Undersagelsen har
en holistisk tilgang og intenderer at bidrage med en faenomenologisk beskrivelse af skrgbelig-
hed i de aldres perspektiv efter hospitalsudskrivelse.

Rapporten er et feltstudie af de igangveerende transformationer af zeldres forlgb efter udskri-
velse til kommunal hjeelp, sddan som de opleves af konkrete personer i tvaersektorielle forlab.
Den beror pa 15 eeldre personers oplevelser af forlgbet fra hospital til hjemkomst i en landkom-
mune. Det empiriske materiale giver et unikt og detaljeret indblik i de seldres oplevelser og
erfaringer, idet lzeseren far lov til at felge de 15 forlgb fra udskrivelse til afslutning i hjemmet.
Fokus er pa bade de aeldres perspektiv, pa organiseringen af overgangen mellem hospital og
eget hjem samt samspillet mellem disse to elementer og betydningen heraf for de eeldres hver-
dagsliv.

Som samlet studie giver rapporten saledes bade indblik i individuelle borgeres vilkar og mulig-
heder, savel som den bidrager til at nuancere forstaelsen af seerligt skrebelige aeldres behov
for kommunale tilbud efter udskrivelse fra hospitalet (til en landkommune). En sadan viden kan
bidrage til at kvalificere den igangvaerende udvikling af 'det neere sundhedsvaesen’ i et eeldre-
og borgernaert perspektiv.

1.2 Det naere sundhedsvaesen

Det neere sundhedsvaesen er en sundhedspolitisk reaktion pa flere gvrige tendenser i sund-
hedssektoren. Der er dels den igangvaerende omlaegning af hospitalsstrukturen til faerre og
mere specialiserede hospitaler med faerre senge pr. 1.000 indbyggere, dels en udvikling, hvor
patienter gennemsnitligt ligger kortere tid pa hospitalet3. Dette betyder, at primaersektoren har
to vaesentlige opgaver med at forebygge indlaeggelser (der er faerre hospitalssenge) og med

' Det nzere sundhedsvaesen defineres af KL som en vision, der bl.a. « Forebygger indlaeggelse gennem levering af almen
og specialiseret sygepleje, genoptraening, rehabilitering og selvtraening * Understgtter behandling af borgeren i og neer
borgerens eget hjem » Skaber sammenhaeng mellem kommuner, almen praksis og sygehusvaesenet for at sikre sammen-
hzeng i patientforlgb (Kommunernes Landsforening, 2012, s.4)

2 P& EU-niveau er der nedsat et udvalg, der skal arbejde med sund aldring pa tveers af medlemslandene og finde frem til
en faelles operativ forstaelse af skrgbelighed (Rodriguez-Laso et al., 2018; Kyng & Rasch, 2019, s.9).

3 For oversigt over udvikling i demografi, antal hospitalssenge, indlaeggelsestider og aldersrelateret forekomst af multisyg-
dom, se Karen Andersen-Ranberg, 2019, slide 3.
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at modtage patienter, som udskrives fra hospitalet til fortsat pleje og behandling i hiemkommu-
nen. Opgaven med at sikre borgernes sundhed, pleje og behandling i egen kommune er ekstra
udfordret af den demografiske udvikling. Antallet af seldre borgere stiger og vil @ge presset pa
sundhedsveesenet — ikke mindst pa primaersektoren, der har til opgave at holde borgerne
sunde og stabilisere dem, nar de er syge.

De folgende underafsnit uddyber, hvad den forkortede indlaeggelsestid og den demografiske
udvikling betyder for kommunerne og seerligt for de svaekkede eeldre. Denne rammesaetning
bidrager til projektets undersggelsesdesign og dets fokus pa aeldre patienter, der er udskrevet
fra medicinske og kirurgiske hospitaler, og som af kommunen opfattes som veerende kom-
plekse i tvaersektorielle forlgb.

1.21 Effektiv hospitalsbehandling

Pa knap 10 ar har danske hospitaler skaret med 21 % af den gennemsnitlige indlaeggelsestid,
og Danmark rangerer dermed blandt de lande med korteste indlaeggelsestider i Europa (Sg-
rensen, 2017). En del af forklaringen pa de kortere indlaeggelsestider er, at nye medicinske
teknologier har gjort indgreb mindre invasive og erkendelsen af, at kortere tid som sengelig-
gende forebygger funktionstab hos patienten.

| tal fra Kommunernes Landsforening 2017 (Hansen, 2017) for somatiske indlaeggelser er der
ifalge analysens hovedkonklusioner for indlzeggelsestider tale om, at:

= patienter i det somatiske hospitalsvaesen er indlagt i kortere tid ad gangen end tidligere,
men lidt oftere flere gange. Den gennemsnitlige indlaeggelsestid er faldet med 21 % pa
otte ar (2008-2016).

= faldet i den gennemsnitlige indleeggelsesvarighed skyldes bl.a. en markant stigning i
antallet af ultrakorte "samme-dagsudskrivninger” (36 % stigning) og et fald i antallet af
lange indleeggelser af over en uges varighed (22 % fald).

= de helt korte "samme-dagsudskrivninger” udgjorde i 2008 23 % af alle indlaeggelser,
mens det i 2016 gjaldt 30 % af alle indlaeggelser.

= siden 2014 er antallet af korte "samme-dagsudskrivninger” stagneret, mens antallet af
lange indleeggelser af over en uges varighed er faldende i hele perioden 2008-2016.

= faldet i antallet af indlaeggelser af over en uges varighed pavirker isoleret set den gen-
nemsnitlige indlaeggelsestid mere end stigningen i antallet af "samme-dagsudskrivnin-

ger”.

= medicinske indleeggelser er 1-2 dage laengere end kirurgiske indlaeggelser. Varigheden
af bade medicinske og kirurgiske indlaeggelser er faldet fra 2008 til 2016.

Samlet set danner der sig et billede af, at patienterne indleegges i kortere tid ad gangen men
ogsa lidt oftere. De medicinske indlaeggelser er laengere end de kirurgiske, men varigheden af
begge er faldet. Dette generelle fald i indleeggelsestiden (21 %) skyldes i hgjere grad faldet i
indleeggelser af over en uges varighed end stigningen i antallet af “samme-dagsudskrivninger”.
Denne undersggelse har seerlig interesse i de patienter, der udskrives fra medicinske og kirur-
giske afdelinger til fortsat kommunal pleje og behandling og isaer, hvis patienterne udskrives til
kommunal senge- og daggnplads, da det alt andet lige vil veere patienter, der tidligere kunne
hgre til gruppen af patienter med en indleeggelsestid pa over en uges varighed.
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1.2.2 Demografisk udvikling mod flere og dyrere zeldre borgere

Den demografiske udvikling hgrer med til billedet af det neere sundhedsvaesen, nar talen falder
pa flytning af opgaver fra regioner til kommuner og deres udvikling af kompetencer. Der er
nemlig ikke kun tale om, at kommunen skal tage imod flere pleje- og behandlingskraevende
borgere fra hospitalet, men ogsa at der fremover vil blive flere eeldre borgere, samt at kommu-
nerne skal medfinansiere deres borgeres indlaeggelser. Kommunerne har saledes ogsa et gko-
nomisk incitament til at nedbringe ventelister pa traening, tilbyde rehabilitering og forebygge
akutte savel som forebyggende genindleeggelser.

Den demografiske udvikling i case-kommunen viser en tilvaekst i andelen af borgere i alders-
gruppen 65-79- og 80+-arige, og den seneste befolkningsprognose forudsiger en yderligere
stigning frem til 2030. Andelen af "unge” pensioner (65-79 ar) forventes at stige med 9,8 %
frem mod 2030, mens andelen af 80+-arige forventes at stige med 81,4 %. Samtidig aendrer
sygdomsbilledet sig (Vinge, 2018). Det skannes, at der i 2025 vil vaere 60 % flere borgere med
de mest udbredte kroniske sygdomme. Denne udvikling vil ogsa stille stigende krav til kommu-
nerne. Alene de forventede fremtidige demografiske aendringer vil fra 2014 til 2024 medfere
21 % flere borgere med multisygdomme (fra 128.000 til ca. 154.000). De direkte gkonomiske
konsekvenser vil veere flere udgifter til kommunal medfinansiering af udgifter forbundet med
sygdommene, men ogsa omkostninger til behandling, hjaelp og pleje.

1.2.3 Krydspres pa de kommunale tilbud til syge aeldre

Kommunerne befinder sig saledes i en del ar frem i et gkonomisk og effektivitetsmaessigt kryds-
pres mellem at blive stadig bedre fagligt og organisatorisk til at tage imod udskrevne borgere,
genoptraene og forebygge sygdom med henblik pa at holde udgifter til kommunal medfinansie-
ring af indlaeggelser og hjemmepleje nede, samtidig med at andelen af sldre borgere vil vokse,
ligesom andelen af borgere med mange og kroniske sygdomme vil gare det. Der vil saledes
alt andet lige vaere et voldsomt effektiviseringspres for at gare syge, aldre borgere stabile og
videst muligt selvhjulpne i eget hjem. Familiemedlemmer forventes i stigende grad at deltage
mere aktivt, saledes at det naere sundhedsvaesen bliver en faelles opgave med borgerne.

Den igangvaerende opgave med at udvikle et naert sundhedsvaesen, hvor borgerens hjem og
ikke hospitalet er omdrejningspunkt, er séledes en grundlaeggende samfundsopgave pa lokalt
niveau, der stiller store krav til den kommunale parathed og tveerfaglighed at sikre borgerne
trygge rammer.

1.3 Bedre sammenhangende forlgb

‘Bedre sammenhaengende patientforlgb’ er et nationalt mal for det nsere sundhedsvaesen og
sektorsamarbejdet. Besleegtede mal er 'Styrket indsats for kronikere og zeldre patienter’ (her-
under at forebygge akutte og forebyggende genindlaeggelser og nedbringe overbelaegninger
pa medicinske afdelinger), ‘Behandling af hgj kvalitet’, og 'dget patientinddragelse’. De skal
samlet bidrage til en forsvarlig udvikling af tvaersektorielle patientforigb.

Der er dog en vigtig sondring mellem organisatoriske forlgb og patientoplevede forlgb. Denne
forskel kan bruges i et organisatorisk laeringsperspektiv som ’zonen-for-naermeste-udvikling’
(Engestrom, 1987, 1998) for forbedring af tvaersektorielle patientforlgb (Cole & Engestrom,
1993; Wentzer, 2015). De falgende afsnit uddyber forskellen, der ogsa begrunder projektets
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analytiske tilgang, saledes at spaendinger (eller modsaetninger) mellem kommunens organise-
ring af forlgb og aeldre borgeres oplevelser af deres sammenhaeng pa egen krop ogsa kan ses
som input til en generel forbedring af patientforlgb.

1.3.1 Organisatorisk sammenhaeng og redskaber hertil

De nationale mal for sundhedsveesenet og det naere sundhedsvaesen udvikler sig ikke af sig
selv. Dertil er der udviklet en raekke organisatoriske redskaber som fx sundhedsaftaler og for-
labsprogrammer, der skal styrke organisationernes fokus pa det tveersektorielle samarbejde?,
sa patienterne oplever sammenhaeng pa tvaers af sektorgreenserne (Jensen, 2018). De orga-
nisatoriske redskaber skal bidrage til at skabe rammer for et forpligtende samarbejde mellem
parterne i forhold til det enkelte patientforigb. Andre eksempler pa konkrete redskaber er gen-
optreeningsplaner og lgsninger malrettet den enkelte borger/patient med seerligt behov for ko-
ordination. Sidstneevnte kan fx vaere forlgbskoordinatorer’ og 'fglge-hjem-ordninger’. De bidra-
ger begge til patientsikkerheden i overgangen mellem sektorerne og er med til at forebygge
genindlaeggelser. Kommunalt ansatte forlgbskoordinatorer bidrager fx til sammenhaeng ved at
afstemme informationer og opgaver i overgangen fra hospitalet, s det er muligt at fortsaette
patientens pleje og behandling i kommunalt regi. Falge-hjem-ordningen skaber sammenhasng
efter udskrivelsen ved ogsa at tjekke sikkerheden i boligen med henblik pa at forebygge fx
faldulykker efter hjemkomst til eget hjem. Redskaberne spiller saledes en vigtig rolle som or-
ganisatoriske Igsninger, der skal bidrage til at skabe sammenhaeng i forlebet som ’kohaerens’,
altsa en logisk sammenhaeng i, hvordan forlgbene er organiseret. Denne sammenhzaeng skal
dog ikke forveksles med patientens oplevelse af sammenhaeng i forlgbet, da denne oplevelse
er en temporal erfaring, hvor nggleordet er ’kontinuitet’. Det er dette krydsfelt mellem forlgbe-
nes planlagte sammenhang og patienternes egen oplevelse af sammenhaeng, som denne
rapport udforsker.

1.3.2 Fokus pa patientens oplevelse af sammenhaeng

Forskning i ledelse pa tveers af sektorerne advarer séledes ogsa mod at forveksle den organi-
satoriske sammenhaeng med patientens oplevelse af sammenheaeng: "Der er forskel pa den
patientoplevede og den organisatoriske sammenhaeng” (Meier & Jstergaard, 2018, s. 38). For-
skellen er vigtig i forhold til udvikling, idet organisatorisk sammenhaeng kan resultere i gget
patientoplevet sammenhaeng, mens patientoplevet sammenhaeng ikke ngdvendigvis er et godt
mal for den organisatoriske sammenhaeng. Patienter har ikke indblik i det organisatoriske ar-
bejde med at skabe sammenhaeng. De oplever det farst, nar det ikke fungerer (Gulliford et al.,
2006; Martin, 2010). Omvendt kan patienter og pargrende give vigtig feedback til organisatio-
nen, herunder til deres oplevelse af sammenhaeng over tid. Endvidere er arbejdet med at skabe
sammenhang en vedvarende aktivitet, der ikke kan klares med organisatoriske redskaber
alene. Derfor er det vigtigt at have fokus pa, hvordan sammenhangen skabes i praksis, ogsa
med henblik pa at "anerkende bade formelle og uformelle aspekter af sammenhaengsarbejdet”

4§ 2-aftaler fra 2013 har obligatorisk indsatsomrader til forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering af borgere med
nedsat funktionsevne og (digital) kommunikation pa tvaers. Endvidere er der udviklet forlgbsprogrammer, som planlaeg-
ningsredskab mellem aktgrerne (patient, almen praksis, sygehus, kommune). Heri indgar der aftaler om den tvaersektori-
elle kommunikation mellem indlaeggelser og udskrivelser, savel som standarder for udveksling af information og sikring af
rettidig og relevant information. Der er ogsa udviklet redskaber pa individniveau, der understgtter koordination og sam-
menhaeng. Ud over henvisninger og epikriser er genoptraeningsplaner centrale redskaber pa individniveau. De sikrer, at
de leegefaglige beslutninger for genoptraening pa sygehuset kan udfgres i kommunalt regi, da myndighedsansvaret for
genoptraening og vedligeholdelsestraening (der ikke foregar under sygehusindleeggelser) med strukturreformen i 2007 blev
placeret i kommunerne. Heri fremgar det at: "traeningsindsatsen skal tilretteleegges i samarbejde med borgeren og i sam-
menhang med kommunens rehabiliteringsindsats efter bade sundhedsloven og serviceloven,” (Jensen, 2018:101).
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(Meier & Jstergaard, 2018, s. 40). Metodisk har det vist sig, at kvalitative metoder bedst op-
fanger de uformelle aspekter, samt at de bedre studerer og italesaetter, hvordan sammenhaeng
aktivt 'skabes’. Hegsgaard (2016) beskriver saledes, hvordan sammenheaeng skabes i over-
gangen gennem kommunikation og samarbejde mellem de sundhedsprofessionelle, men ogsa
at koordination og samarbejde er vanskeligt. Problematikken har siden 70 erne haft bade fag-
professionelles, forskeres og politikeres interesse men er stadig aktuel. Ifglge Hegsgaard
(2016) er der flere forhold, der vanskeligger forbedringer, bl.a. "en taget-for-given-talen om et
helhedsorienteret patientperspektiv’, som er indholdslgst eller bruges forskelligt og ogsa er
sektoropdelt. Falch uddyber i ‘Det er ikke vores patient’ (2019) sin analyse af &eldre medicinske
patienters indlaeggelsesforlgb pa hospitalet, at den specialiserings- og styringspraksis, der er
fulgt med effektivisering af hospitaler og indleeggelsestider, har skabt tre praksisser i sund-
hedsvaesenet, hvis samspil “tiisammen skaber de gamle som interesse-, speciale- og historie-
I@se” (Falch, 2019, s. 247). Det kommer til udtryk som en gget fokus pa en sygdomsorienteret
praksis, ogsa i kommunerne. Falch (2019) efterlyser lig Hggsgaard (2016) en “prioritering af
helhedstaenkning ift. de gamle medicinske patienter samt patienter og borgere i det hele taget
i sundhedsvaesenet” (Falch, 2019, s. 255). Disse studier af seldre medicinske patienters forlgb
begrunder bade videns- og kompetencemaessigt vigtigheden af et mere holistisk perspektiv pa
de zldre, som bade er mere end sygdomsorienteret, og af at udvide det organisatoriske fokus
pa de zldres forlgb til ogsa at omhandle og indfange den kommunale del. Udskrives de gamle
som “som interesse-, speciale og historielgse” (Falch, 2019), sa giver det ogsd kommunen en
ganske omfattende opgave med at modtage sadanne aeldre og g@re dem til videst mulige selv-
steendige borgere i eget hjem igen. Denne undersggelser inddrager de aldres perspektiv pa
deres forlgb og dets sammenhaeng ud fra betragtningen af, at de eeldres erfaringer er et afge-
rende vidensmaessigt bidrag til at skabe et mere holistisk kompetent grundlag for den organi-
satoriske sammenhaeng i tvaersektorielle forlgb. Det falgende kapitel om undersggelsens me-
todiske design tager saledes afsaet i udskrevne aeldres oplevelser af deres forlgb (Meier, 2019);
eeldre, som er seerligt afheengige af kommunal pleje og behandling efter udskrivelsen — med
henblik pa at forsta, hvad der har betydning for deres oplevelse af sammenhaeng.

1.4 Laesevejledning

Kapitel 2 beskriver det metodiske design, der er benyttet for at f& mere viden om eeldre borge-
res udskrivelse og forlgb i kommunalt regi, nemlig et etnografisk case-studie. Dernaest falger
kapitel 3, der beskriver den valgte case for dataindsamling: en landkommune og dennes stra-
tegi for at im@dega aeldre borgeres pleje- og behandlingsbehov efter udskrivelse fra hospitalet.

Casen beskriver ogsa i store treek de organisatoriske forlgbstilbud, som kommunen tilbyder
med henblik pé at fortsaette pleje og behandling i kommunalt regi.

Kapitel 4 sammenstiller informanternes forleb gennem 15 beskrivelser, der tager udgangs-
punkt i deres individuelle oplevelser af deres forlab pa egen krop.

Kapitel 5 og 6 praesenter de veesentligste analytiske fund, der er begrebsligt sammenfattet i
kapiteloverskrifterne: ’Erfaringsbrud’ og ‘Kontinuitetsarbejde’. Kapitel 4, 5 og 6 med de be-
grebsanalytiske fund afsluttes alle med en delkonklusion.

Kapitel 7 er en opsamling pa delkonklusionerne i kapitel 4, 5 og 6 og giver et samlet svar pa
spergsmalene i kapitel 1 til projektets formal, nemlig: Hvordan oplever eldre deres forlgb ef-
ter udskrivelsen fra hospitalet, og hvad har betydning for deres oplevelse af sammenhaeng?
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Kapitel 8 perspektiverer det samlede svar i en laeringscase for at reflektere over muligheder for
at udvikle og tilpasse kommunale forlgbstilbud til, hvad der bidrager til de eldres oplevelser og
gnsker til sammenhaeng. Casen har saledes samlet set til hensigt at bidrage til det nationale
mal om 'forbedret sammenhaengende forlab’ og den igangvaerende udvikling af det kommunale
sundhedsvaesen.
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2 Metode

2.1 Undersggelsesdesign

Case-studiet (Yin, 1994; Flyvbjerg, 2010) er gennemfgrt som et etnografisk feltstudie med brug
af kvalitative interview, observationer, dokumenter og spot-interview (Schutz, 2005). Feltstu-
dier har en holistisk tilgang, der sgger at forsta samspillet, forskelle og ligheder mellem de
aktarer og grupper, som indgar i et givent omrade af samfundet og dets organisering, i denne
case en landkommunes organisering af aeldres forlgb efter udskrivelsen, seerligt via kommunalt
dagnophold, de zeldres forstaelse af verden og deres samspil med kommunens medarbejdere.
Studiet har samlet til hensigt at give en nuanceret viden om den virkelighed, hvormed patient-
behandlingsforlab skabes i en kommunalt praksis (Weiner & Strauss, 1996; Strauss, 1997;
Mattingly, 2010).

Dataindsamlingen har fundet sted inden for en periode af 5 maneder pa et hospital, pa en
kommunal rehabiliteringsafdeling, og i private boliger. Bilag 1 giver et samlet overblik over in-
terview med 15 borgere og observationer af deres interaktion med sundhedsprofessionelle og
evt. pargrende.

Rekruttering og udvalgelse af informanter

| undersggelsen deltager 15 eeldre personer, der alle er udskrevet fra hospitalet til kommunal
pleje og genoptreening. De er alle udskrevet fra en medicinsk eller kirurgisk afdeling med en
genoptreeningsplan efter sundhedslovens § 140 og servicelovens § 86, stk.1, der handler om
rehabilitering og udredning. Rehabiliteringen har til formal at @ge patientens funktionalitet® med
henblik pa i videst muligt omfang selv at kunne klare hverdagen igen. Vi er med undersggelsen
seerligt interesseret i at laere af seldre, som sundhedsvaesenet selv opfatter som vanskelige,
skrgbelige og/eller komplekse.

Den kommunale rehabiliteringsafdeling er valgt som primeert rekrutteringssted, da den ifglge
sygeplejelederen “kun har komplekse borgere”, som overvejende kommer fra neurologiske,
medicinske og ortopaedkirurgiske afdelinger. Aimen praksis kan ogsa visitere til rehabiliterings-
afdelingen — det samme kan den kommunale visitation og kommunens udgaende akutteam.
13 af informanterne er rekrutteret pa rehabiliteringsafdelingen. De to sidste informanter er re-
krutteret direkte i forbindelse med udskrivelsen fra hospitalet. En informant dede (hjemme) i
forlabet. Alle informanter er rekrutteret pa henholdsvis rehabiliteringsafdelingen og pa hospita-
let med hjeelp fra kommunale medarbejdere til at udpege patienter, der passer til screenings-
kriteriet.

Afgreensning af observationsfelt

Dataindsamlingen har vaegtet observationer pa rehabiliteringsafdelingen frem for i hjemmeple-
jen og i borgerens eget hjem. Dette skyldes bade screeningskriteriet, samt at kommunale sen-
gepladser og dggnophold som tvaersektoriel Igsning er en forholdsvis ny organisering og derfor
forskningsmaessigt set seerlig interessant at fglge. Observationer af hjemmet som pleje- og
behandlingssted, bade for aleneboende aeldres savel som pararendes rolle heri, er ogsa inte-
ressant og relevant, men som naevnt uden for studiets direkte observationsmeessige fokus.
Viden om hjemmet og hjemmepleje optreeder i stedet fra henholdsvis informanternes egne

5 | funktionaliteten indgar motorik (fx funktion i ben, arme, haender, spasmer, treetbarhed, smerter og andet), sensorisk (fx
syn og hgrelse), kognition og kommunikation (fx hukommelse, struktur, tale, evne til ny leering) og hjaelpemidler.
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forteellinger, savel som fra besag i hjemmene efter udskrivelsen med henblik pa at gennemfare
kvalitative interview. | den sammenhaeng har hjemmeplejen nogle gange vaeret pa besag under
interviewene.

Screeningskriterie

Informanterne, der er rekrutteret til projektet, er alle nyligt udskrevet fra hospitalet — eeldre og
‘skragbelige patienter’ i den betydning, at de har komplekse lidelser og nedsat funktionsevne®.
Da projektet har det kvalitative forskningsinterview (Kvale, 1997) som baerende metode, har
patienter med tale- og samtaleproblemer, fx fra fremskreden demens eller anden neurologisk
lidelse, ikke kunnet indga i dataindsamlingen.

Forskningsetik

Informanterne er blevet informeret om forskningsprojektet bade mundtligt og skriftligt via en
pjece, og de er blevet lovet anonymitet. Forskningslederen har faet adgang til fortrolig patient-
information. Denne indgar kun i analyserne, nar den er ngdvendig som baggrundsinformation.
Projektets vaegt er saledes ikke pa den rent sundhedsfaglige og medicinske del af informan-
ternes forlgb, men pa deres samlede oplevelser af forlgbet og pa betydningen af interaktionen
med de sundhedsprofessionelle heri. De sundhedsprofessionelle er ogsa anonymiseret til fag-
funktioner (sygeplejerske, fysioterapeut, egen laege, sygeplejeleder, koordinator, osv.), ligesa
er kommunen anonym af hensyn til at sikre informanternes anonymitet.

2.1.1 Interview og observation

Selve interviewene med informanterne er gennemfart inden for rammerne af det kvalitative
forskningsinterview (Kvale, 1997). Pa hospitalet er der endvidere gennemfeart to interview med
to kommunale koordinatorer om den koordination og inddragelse af borgere, der foregar i for-
bindelse med, at borgeren udskrives fra hospitalet til pleje og genoptraening i kommunen. Ko-
ordinatorernes interaktion med patient/borgere er endvidere observeret.

Der er anvendt ikke-deltagende, struktureret observation (Kristiansen & Krogstrup, 1999) af
interaktioner og kommunikation mellem patient/borger og sundhedsprofessionelle, herunder
med kommunal koordinator i forbindelse med hospitalsudskrivelse, med de tveerfaglige med-
arbejdere, der indgar i pleje og genoptreening pa rehabiliteringsafdelingen, samt egen leege og
besggende hjemmeplejere. Sidstnaevnte i forbindelse med besagene i de private hjem.

Som en del af bes@ggene pa rehabiliteringsafdelingen er der gennemfart interview med ledere,
sygeplejesker, ergoterapeuter, fysioterapeuter og en social- og sundhedsassistent, herunder
observation af vagtmgde, kommunikation med egen laege og forberedelser til evaluerings- og
udskrivelsessamtaler med visitatorer og pargrende.

Pargrende har ogsa spillet en rolle i dataindsamlingen. Enten fordi de eksempelvis har deltaget
i den afsluttende udskrivelsessamtale med visitator, eller fordi de har veeret til stede i deltage-
rens hjem under det afsluttende interview. Det afg@grende fokus har dog veeret pa at fa infor-
mantens "egen stemme” at hgre. Fremover refereres der overvejende til informanterne som
"personer”. Det er en mindre teknisk betegnelse og i overensstemmelse med en faenomenolo-
gisk videnstilgang, der er interesseret i 1. personperspektivet pa erfaringer og oplevelsen af
sundhedsvaesenet pa egen krop (Merleau-Ponty, 2006).

6 Dette er ogsa definitionen pa "Den zeldre medicinske patient — der har behov for bedre sammenhaeng i deres vej gennem
sundhedsveesnet”, Aldre Sagen, 2014, s.3.
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2.2 Laeringscase

Studiets primaere formal er at bidrage til den holistiske forstaelse af tvaersektorielle patientfor-
leb med seerligt afseet i de eeldres eget perspektiv pa forlebet og med henblik pa at give dem
en staerkere stemme i italeseettelse af, hvad der har betydning for sammenhaengskraften i
tveergadende patientforlgb. Denne 'zldre stemme’ er selvfglgelig ikke repraesentativ i kvantita-
tiv forstand, men de 15 personer bidrager samlet til at italesaette et spekter af kvaliteter ved
kommunale forlgb, der kan have generel betydning (Wikan, 2012) og bidrage organisatorisk
til bade kompetenceudvikling og styrkelse af den faglige, organisatoriske demmekraft i tilret-
teleeggelse af konkrete forlgb fremadrettet.

Valget af landkommunen, samt dens rehabiliteringsafdeling som case, har til hensigt at skabe
synlighed og bevidsthed om, at landkommuner ikke har samme muligheder for at ggre brug af
specialviden fra fx udgéende team som bykommuner med lokalt hospital, hvilket alt andet lige
@ger kravene til kommunens tilbud til zeldre, deres faglige kompetencer savel som udvikling af
alternative Igsninger.
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3 Case: Udskrivelse til en landkommune

Den valgte case-kommune er anonymiseret af hensyn til at sikre informanterne i projektet ano-
nymitet. Beskrivelsen beror pa observationer og interview pa hospitalet og pa rehabiliterings-
afdelingen samt analyse af officielle dokumenter og retningslinjer for behandling.

Kommunen er mellemstor med hgj demografisk spredning i borgernes alder og sociogkonomi-
ske baggrund. Seneste undersggelse af kommunes sundhedsprofil viser en betydelig social
ulighed, hvad angar sundhedsvaner, generelle helbred, mental sundhed og sundhedskompe-
tencer. Kommunen er allerede kendetegnet ved en stor andel zldre og forventer en markant
stigning i antallet af eeldre i de kommende ar.

3.1 Kommunal udfordring: flere zeldre, flere plejeopgaver og
besparelser

Kommunen beskriver sine fremadrettede forventninger til aeldreomradet som gkonomisk
traeengt. Kommunen er pa en braendende platform med udsigt til gkonomisk smalhals fra et
stadig stigende antal pleje- og behandlingsopgaver fra bade de hurtigt hospitalsudskrevne
borgere, der stadig er behandlings- og plejekraevende, og fra den generelle demografiske ud-
vikling for behovet for pleje, der stiger med alderen. Kommunen har allerede en stor andel
eeldre borgere og forventer en kraftig stigning frem mod 2030. Andelen af 80+-arige forventes
at stige med mere en 80 %, mens andelen af de unge pensionister, altsa de 65-79-arige for-
ventes at stige med knap 10 %. Begge tal ligger over landsgennemsnittet men peger pa en
generel tendens af flere aeldre i landkommuner.

Mal om "hurtige overgange”

Kommunen forsgger at imgdega udfordringerne gennem gget samarbejde med bade hospital
— i form af at skabe "hurtige overgange” — og intern kommunalt ved at tilbyde borgerne en
“flerstrenget indsats” med forskellige pleje- og behandlingstilbud. Afggrende er dog, at indsat-
serne beror pa samarbejde mellem de kommunale enheder, og ifglge kommissoriet, "at over-
gangene fra ét omrade til et andet opleves som naturlige eendringer og ikke strukturelle og
lovmaessige skift. Den starste effekt opnds med en flerstrenget indsats, hvor vi arbejder sam-
men pa tveers i kommunen og skaber Igsninger i samspil med borgerne”. Kommunen sgger
med andre ord at fremtidssikre sig demografisk og gkonomisk ved et differentieret tilbud til
borgerne, der skal bidrage til at forbygge/nedbringe ambulante besgg, og samtidig gennem
effektivt samarbejde mellem de enheder, der giver tilbuddene, opleves inddragende og natur-
ligt for borgerne.

3.2  Organisatoriske redskaber til sammenhangende forlgb

Kommunen samarbejder med hospitaler beliggende i nabokommuner. Seerligt deres neurolo-
giske, medicinske og ortopaedkirurgiske afdelinger, hvorfra kommunen modtager mange af
sine eeldre hospitalsindlagte borgere. Via samarbejdsaftaler (§ 2-aftaler mellem kommuner og
region) har kommunen udviklet forlebsprogrammer med de starste hospitaler for patientgrup-
perne fra de omtalte afdelinger. Kommunen har endvidere ansat to koordinatorer, som besager
borgere pa hospitalsafdelingerne forud for udskrivelsen med henblik pa at sikre overgangen.
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De to kommunale koordinatorer sikrer den tvaersektorielle overgang ved at afstemme patien-
tens genoptraeningsplan og plejeplan med udskrivende leege, ansvarlige sygeplejerske, pati-
enten/borgeren selv og dennes pargrende samt de to journalsystemer pa henholdsvis hospi-
talet og kommunens omsorgssystem. | sammenhaeng med, at aftaler om udskrivelsen indgas
med patienten/borgeren, praesenteres denne for kommunens flerstrengede forlgbsindsats.
Kommunen har tre forlgbstilbud:

1. Pleje og genoptraening i eget hjem via hiemmeplejen og hjemmetraener
2. Pleje i eget hjem og ambulant genoptreening i en af kommunens traeningscentre
3. Dagnophold pa kommunal rehabiliteringsafdeling med daglig treening og degnpleje.

Aftaler med patienten/borgeren om dennes forlgbstilbud for pleje og genoptraening enten i
hjemmet eller pa degnplads koordineres via en faelles visitation, der har overblik over kommu-
nens ressourcer og kontakter i forhold til ledige dggnpladser, hjemmepleje-ressourcer og hjeel-
pemidler. Andre organisatoriske redskaber, der skal sikre sammenhaeng i det kommunale for-
lgb, er:

= et akut- og specialiseret plejeteam, der kan kgre ud til syge borgere i deres hjemh

= den neevnte rehabiliteringsafdeling med sengepladser, som akutteamet og leeger kan
henvise til

= opfelgende sygebesgg af egen leege i hjemmet efter udskrivelsen.

Der er saledes en raekke af initiativer pa forskellige niveauer af den organisatoriske proces, der
skal sikre borgeren en sikker overgang, sasom en fglge-hjem-ordning via rehabiliteringsafde-
lingen, et akutteam til at forebygge genindlaeggelser, opfelgende hjemmebesag ved hjemme-
sygeplejerske og egen leege samt muligheden for indleeggelse pa rehabiliteringsafdelingens
akutpladser.

Folgende afsnit saetter fokus pa de to kommunale koordinatorers rolle som et centralt omdrej-
ningspunkt i udskrivelsen og hermed sektorovergangen og overdragelsen af ansvaret fra hos-
pitalet til kommunalt regi.

3.2.1 Udskrivelse med kommunale koordinatorer pa hospitalet

Kommunens to koordinatorer er begge uddannet social- og sundhedsassistenter. De besager
hospitalerne i nabokommunerne en til to gange om ugen. Her opsgger de kommunens borgere
ved sengekanten, nér hospitalet har givet besked om deres snarlige udskrivelse. De giver
hand, praesenterer sig selv og kommunens tre forlgbstilbud med henblik pa at afstemme med
borgeren og fa tilsagn om valg af tilbud ved overgangen til kommunal pleje og behandling.

Forud for besgget har koordinatorerne konsulteret patientens plejeplan for at bedemme funk-
tionsniveau og behov for hjaelpemidler fra kommunen. Dette er sammen med den laegefaglige
rehabiliteringsplan grundlag for, hvorledes koordinatorerne praesenterer borgeren for dennes
muligheder i kommunalt regi, herunder om borgeren skal tilbydes behandling og pleje i eget
hjem eller pa dggnophold. Borgere med pargrende forventes at blive udskrevet til pleje i eget
hjem. Kommunen kan levere fuld pleje i eget hjem inklusive intravengs behandling og/eller 24
timers dggnbemanding i op til 6 dage, hvis dette er nadvendigt.

Koordinatorerne oplever stor fleksibilitet i samarbejdet med bade hospital og hjemmepleje om
det konkrete tidspunkt for udskrivelsen. Hospitalet udviser fleksibilitet ved at beholde en meget
plejekraevende patient en dag eller to mere, hvis det er muligt. Koordinatorerne beskriver dog
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ogsa situationer med "rad zone”, der er den afdelingsansvarlige lseges kodeord for, at afdelin-
gen er maksimalt belastet, og alle patienter, som det er muligt at udskrive, skal ud. Enten for
at frigive sengepladser til nye og mere syge patienter, eller fordi afdelingen eksempelvis op til
weekenden mangler personaleressourcer. | disse situationer udviser hjemmeplejen pa samme
vis stor fleksibilitet og effektivitet i at modtage borgere med kort varsel, fx til weekenden, hvor
det kreever ekstra af de kommunale aktgrer at sikre hjeelpemidler, mad og pleje.

Koordinatorerne beskriver generelt, hvorledes et flow fra hospital til hjem skabes gennem stor
fleksibilitet fra alle parter, inklusive patientens pargrende, der for eksempel ger klar til at fa
deres familiemedlem hjem ved at ommablere hjemmet, sa der er plads til en sygeseng og
hjeelpemidler. Fleksibilitet forudsaetter en stadig forhandling af, hvem der skal udfgre opga-
verne hvor. | dette forhandlingsarbejde kontakter koordinatorerne gentagne gange den kom-
munale visitation, rehabiliteringsafdelingen, hjaeelpemiddelcentral, kgrselsordninger, familie-
medlemmer og hjemmepleje. Ud over de praktiske aftaler for levering af hjaelpemidler og ar-
rangere hjemtransport skal mad evt. ogsa bringes ud. Koordinatorer er derfor helt centrale for
at skabe den gnskede effektivitet og de "hurtige overgange” for "mere behandling og pleje” i
kommunen, ogsa til rehabiliteringsafdelingen, som afdelingens leder beskriver: ”Den [rehabili-
teringsafdelingen, red.] er mellemlandingen. Afdelingen er sat i verden til at falge svaekkede
eeldre borgere hjem. Vi har kun sveekkede og udsatte borgere her”.

3.2.2 Dagnophold pa kommunal rehabiliteringsafdeling

Patienter/borgere kan udskrives fra hospitalet eller selv skriftligt anmode om et degnophold pa
den kommunale rehabiliteringsafdeling. Afdelingen har 65 ansatte og ledes af en afdelingsle-
der og en sygeplejeleder. Organisatorisk hgrer den under kommunens sundhedschef og sam-
arbejder med kommunens hjemmepleje.

Rehabiliteringsafdelingen indtager en seerlig position som "en mellemstation” i forlabet mellem
hospital og hjem. Afdelingens leder udtrykker selv: "Vi skal bygge bro mellem hospital og hjem
for de komplekse patienter’. Afdelingen felger i snit 110 af afdelingens arlige 400 borgere
hjem?. Nogle falges til et nyt hjem, en aeldrebolig. lkke alle kan rehabiliteres fuldt ud eller til-
straekkeligt til at klare sig selv, og de skal i stedet fx i en kommunal, beskyttet bolig med gget
hjeelp og opsyn. Endelig er der ogsa nogle, der dgr under forlgbet, endda ogsa samme dag,
som de udskrives fra hospitalet.

Afdelingen tilbyder® basal og kompleks sygepleje savel som tveerfaglig genoptreening, bade pa
basalt, avanceret og specialiseret niveau. Dens malgruppe er ifglge afdelingens hjemmeside
og forlgbsplaner for rehabilitering og udredning:

= borgere, der efter udskrivelse fra hospital eller andet vurderes til at have et potentiale til
at gennemfgre et rehabiliterings- og genoptraeningsforlgb pa basalt eller avanceret ni-
veau med en dggndaekket tvaerfaglig indsats

= borgere pa hjerneskadeomradet med behov for rehabilitering pa specialiseret niveau i
teet samarbejde med relevante eksterne akterer (modtages i begreenset omfang)

7 Der er ikke ressourcer til at fglge alle hjem, s& dem der ikke skal hjem til vanlig hjeelp, prioriteres. Det er primzert terapeu-
terne, der falger hjem, men "sygeplejerskerne falger ogsé godt med og bliver opleert til det’, siger ledende sygeplejerske.
Det tager et ar at opleere nyt personale til afdelingens opgaver.

8 Henvisning, visitation, pleje og genoptraening sker efter sundhedslovens § 140 om rehabilitering og § 138 i forhold til basal
og kompleks sygepleje, samt servicelovens § 86, stk. 1 om kommunal genoptraening og § 83 om basal pleje.
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= borgere med en enkelt eller flere komplekse sygdomme, som har ringe omsorgsevne,
og som kan opna forbedret funktionsevne ved en tvaerfaglig indsats

= borgere, som ved at treene intensivt og tveerfagligt gennem dagnet i en kort periode kan
opna en hurtigere effekt end ved ambulant traening

= borgere, hvor man kan forebygge indlaeggelse og genindlaeggelse ved sundhedsfaglig
observation, pleje, undersggelse og behandling

= borgere med almen svaekkelse, der indebaerer nedsat egenomsorgsevne, og som for-
udsaetter en dggndaekket indsats

= borgere, som har akut behov for degndaekkende observationer/pleje/behandling

= borgere, der i en periode har et saerligt behov for omsorg og pleje pa en aflastnings-
plads.

Rehabiliteringsafdelingen giver saledes samlet set mulighed for intensiv sygepleje og genop-
traening hele dagnet med henblik pa rehabilitering efter udskrivelse eller som alternativ til ind-
lzeggelse/genindleeggelse pa hospital, jf. sundhedsloven § 140 og serviceloven § 86, stk.1
(Sundheds- og Aldreministeriet, 2019; Social- og Indenrigsministeriet, 2019).

Afdelingen har i alt 24 midlertidige dggnpladser, der fordeler sig pa 16 sengepladser, hvis pri-
meere sigte er genoptraening og rehabilitering samt 8 sengepladser med akut og kompleks
sygepleje og udredning som primeert sigte. De sidste 8 kaldes ogsa omsorgs- og aflastnings-
pladser, samt udrednings- og palliationspladser. Visitator og/eller akutsygeplejerske kan visi-
tere til folgende forlgbstyper med forskellig varighed pa forlgbet:

= Rehabiliteringsforlgb af 2-12 ugers varighed
= Akutforlgb af 1-7 dggns varighed

= Akutforlgb af 1-2 ugers varighed

= Udredningsforlgb af 1-4 ugers varighed

= Aflastningsforlgb af 1-14 dages varighed

= Terminalforlgb af 1-4 ugers varighed.

Formalet med degnpladserne er ifglge afdelin-
gens pjece til borgere, der modtager et ophold:
"at du opnar et sa meningsfyldt og selvstaendigt
liv som muligt, sa din velfeerd og sundhed styrkes
og yderligere sygdom forebygges”. Afseettet er et
samarbejde med borgerne og evt. pargrende om
"hverdagsrehabilitering”. Borgerne forventes at
betale et dagligt belgb for kost, og skal som ud-
gangspunkt selv sta for vask.

Afdelingen har erfaring med specialiserede gen-
optraeningstilbud til medicinske patienter, neuro-
logiske patienter og ortopaedkirurgiske patienter,

“Forlgbene er baseret pa tvaerfaglige rehabilite-
ringsprincipper, der anvendes i dggnets 24 timer.
Traeningen og sygeplejen udfares i dagligdagens
naturlige og meningsfulde sammenhaenge og skal
fremme borgerens motivation, autonomi og ople-
velse af selv at kunne mestre hverdagen. Hvis det
ikke er muligt at genvinde den tidligere funktions-
evne, rettes sygeplejen og genoptraeningsindsat-
sen mod at opg@ve alternative strategier og l@snin-
ger for at opna en tilfredsstillende hverdag.
Udgangspunktet for den tvaerfaglige arbejdsgang
er evidens, kliniske retningslinjer og forlabspro-
grammer i forhold til de forskellige diagnosegrup-
per”.
Standard for dggnrehabilitering
Vedtaget af byradet, marts 2016

altsa fortrinsvis aeldre patienter, der netop pa baggrund af den hurtigere, specialiserede hospi-
talsbehandling har brug for seerlige rehabiliterings- og plejetilbud, fgr de kan vende hjem til

eget hjem og/eller overga til en plejebolig.
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Samarbejde med praksislaeger

De farste 24 timer efter udskrivelsen hgrer borgeren/patienten under den udskrivende laeges
ansvar. Derefter overgar behandlingsansvaret til borgerens egen leege. Kommunen har 30
praktiserende laeger. Praksislaeger med konsultation mere end 17 km. veek fra rehabiliterings-
afdelingen er ikke forpligtiget til at kere ud pa sygebesag. Afdelingen karer i nogle tilfaelde
deres borgere til leegebesgg i praksislaegens konsultation. Videokonsultationer mellem egen
leege og borgere pa rehabiliteringsafdelingen er ogsa afpravet, men er ikke nogen fast ordning
(Wentzer & Bygholm, 2018). | praksis varierer tilgaengeligheden af borgernes egen lsege med
henblik pa sygebesgg. Alternativt eller efter henvisning fra egen laege eller vagtlaegen kan bor-
geren kares til lsiegekonsultation pa hospitalet.

Genindleeggelser

De folgende tal er af hensyn til kommunens anonymitet afrundet, men giver stadig et indblik i
aktiviteten pa dens rehabiliteringsafdeling. Afdelingen har i gennemsnit er ca. 5 laegebesag om
ugen pa hverdage. Tallet er stigende, da borgerne pa rehabiliteringsafdelingen i stigende grad
indlaegges med komplekse problemstillinger. Hertil kommer ca. 160 vagtleegebesag.

Ca. 60% af borgere pa rehabiliteringsafdelingen kommer fra hospitalerne. Mere end 10% af
indleeggelserne pa afdelingen var akutte forlgb.

En femtedel af borgerne pa rehabiliteringsafdelingen indleegges igen pa hospitalet. 40% af
disse borgere kom i forvejen fra hospitalerne og er hermed betragtet som genindleeggelser.
Der er med andre ord en forskelligartede aktivitet ind og ud af afdelingen, herunder ogsa akut-
funktion. De fleste kommer fra sygehuset og nogle af dem indlsegges ogsa igen. Laegebesgg
fra almen praksis hgrer ogsa til en fast aktivitet.

3.3 Hverdagsrehabilitering med borgerens team

Afdelingens tilbud til borgere, der er henvist til afdelingen eller har sagt og blevet bevilliget et
ophold, felger tre forlabsbeskrivelser. | hverdagsrehabiliteringstilgangen er borgeren selv med
til at seette personlige mal i starten af opholdet pa rehabiliteringsafdelingen. Malene saettes ud
fra borgerens forudsaetninger og nuveerende situation, fx ved nedsat funktionsniveau efter en
operation. En forudsaetning er, at borgeren er sa aktiv som mulig i alle hverdagsaktiviteter, men
borgeren vil blive stgttet i at opna:

= Bedringer i almentilstand

= Feerdigheder i personlig hygiejne

= Feerdigheder i daglige og praktiske opgaver og aktiviteter
= Fysiske, kognitive og kommunikative feerdigheder.

Statten gives af et tvaerfagligt team kaldet 'borgerens team’.
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Borgerens team

Det tveerfaglige team mader borgeren, nar denne an- | “Tvaerfaglighed i team: Der samarbejdes

K til afdeli t tfol b d ud fra feelles mal, hvor borgeren og pare-
ommer ul araelingen, og teamet igiger borgeren unaer rende er inddraget. Indsatserne koordine-

hele forlgbet pa afdelingen og eventuelt ogsa hele ve- | res jeevnligt og skaber kontinuitet, tidlig

. . . . indsats og planlaegning. Hver fagperson
jen hjem til egen eller ny bolig efter endt ophold. Tea- | . ender sin faglige ekspertise, s& borge-

met bestar af en ergoterapeut, en fysioterapeut og en | ren nar de feelles aftale mal. Det tveerfag-

. . . lige samarbejde bygger pa en faelles for-
sygeplejerske eller en pleje- og omsorgsassistent. Tea- | isoisesramme 0g gensidig respekt, loyali-

met arrangerer efter behov sma faglige teammgader | tet og forpligtelse. Der udvikles lzbende

db h A d lanl Al faelles viden”.
me orgeren, hvor pa de sammen planiaegger, mai- Standard for dggnrehabilitering. Godkendt

saetter, evaluerer, formidler m.m. Under opholdet fore- | af byradet marts 2016

tages der ogsa lgbende en faglig evaluering af behand-
lingsplanen og malene®.

COPM-testen er standard i teamet og bruges sa vidt muligt i alle borgerforlgb, safremt borgeren
kan samarbejde. Undersggelsen skal klarlazagge de mest betydningsfulde aktiviteter, borgeren
skal arbejde med under indlaeggelsen. Den danner senere ramme for rehabiliteringssamtalen
og malsaetningen. Hver faggruppe forholder sig til malene, som der fgres status over, og plan-
lzegger deres behandling inden for rehabiliteringssamtalen. Teamet afslutter forlabet med bor-
geren i en udskrivningssamtale sammen med den kommunale plejevisitator, og eventuelt ogsa
kommunens demenskoordinator. Borgerens pargrende deltager sa vidt muligt ogsa i samtalen
med henblik pa at sikre aftaler for overgange til hjemmet.

3.3.1 Strukturerede samtaler

Interaktionen mellem de zeldre og de sundhedsprofessionelle har fagligt afseet i hverdagsreha-
bilitering og afdelingens tre forlgbsbeskrivelser herfor. | praksis er forlgbet struktureret via en
reekke samtaler mellem borgeren og dennes tvaerfaglige team, der skaber fremdrift i den ael-
dres forlgb under opholdet (bilag 2). Fglgende ni punkter er en sammenstilling af observerede
interaktioner og samtaler pa rehabiliteringsafdelingen. De giver et overblik over, hvilke temaer
og sundhedsaktgrer der deltager undervejs frem mod udskrivelse fra afdelingen til hjemmet:

1. Velkomstsamtalen med sygeplejersken: Borgeren bydes med smil velkommen til sin
stue og ophold, praktisk og socialt.

2. COPM-samtale med ergoterapeuten: Borgere med et leengerevarende ophold kan til-
bydes en samtale til vurdering og malsaetning af eget funktionsniveau for at klare sig i
hverdagen.

3. Rehabiliterings- og malsamtale med hele teamet: Det overordnede formal med op-
holdet afklares, herunder genoptraeningsmal og kontinuitet i behandling, inkl. medicin.

4. Pleje- og treeningssamtaler med en eller flere fra teamet: Borgeren inddrages i den
daglige omsorg, pleje og traening, som del af de terapeutiske og sygeplejefaglige kom-
petencer. Der traenes formiddag og eftermiddag pa hverdage.

5. Lagekonsultation: Borgerens egen leege, laegevagten eller ambulant lsege kontaktes
ved behov. Opfelgende hjemme-/sygebesgag efter henvisning fra hospitalet er ogsa en
mulighed.

9  Teamet anvender en raekke af kliniske redskaber til Isbende at malszette, score og evaluere borgerens sundhedstilstand
og funktionsniveau, s& som TOBS (Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom), der starter den sygeplejefaglige udredning
op, Barthel 100, Demmi test (De Morton Mobility Index) bruges af fysioterapeuten, ergoterapeutiske tests som ADL vur-
dering (Activities of Daily Living) med henblik pa at fa et overblik og en plan over borgerens degnrytme, og COPM (Cana-
dian Occupational Performance measure).
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6. Boligbesgg med ergo- eller fysioterapeut: Terapeuter besager sammen med borge-
ren dennes hjem for at vurdere, om boligen er sikker og egnet til at komme tilbage til.

7. Evalueringssamtale med team: Borgerens ophold og treening evalueres med henblik
pa at score effekten af traeningen og vurdere fremadrettet behov.

8. Udskrivelsessamtale med team, pargrende, hjemmepleje visitator og evt. de-
menskoordinator: Forberede udskrivelse til eget hjem/ny bolig og overdragelse af
samarbejdet med borgeren til den kommunale hjemmepleje og parerende i et fremad-
rettet hverdagsperspektiv.

9. Folge-hjem-ordning med sygeplejerske: Borger fglges eventuelt helt hjem.

3.3.2 Eksempel pa malsamtalen

Rehabiliterings- og malsamtalen er helt central og retningsgivende for opholdet og behandlin-
gens overordnede mal om at @ge borgerens selvstaendighed i hverdagen (defineret til fem
funktionalitetsomrader'9). Borgere med et laeengere ophold kan deltage i en COPM-samtale, jf.
Jans case. COPM scorer borgerens funktionsniveau fgr og efter traeningsforlgbet. Scoren in-
dikerer hermed ogsa, hvor meget hjaelp borgeren forventer at have brug for efter hjemkomst.

Borgercase: Jan gennemfgrer en COPM-samtale og veelger fem mal for sit genoptrae-
ningsophold, nemlig at kunne:

rejse sig fra en stol (uden armlzen) i 50 cm. hgjde
ga med rollator indendgrs

gennemfgre selvstaendige toiletbesag

kgre bil og kabe ind

besg@ge vennerne — “er det vigtigste” (ikke scoret).

o s~ wbd =

Jan scorer sig selv til et gennemsnit pa 1,3 ud af 10 som hgjeste score. Han haber at na et
gennemsnit pa 5 via traening.

Til evalueringen fire uger senere er Jans gennemsnit 9,4. Han er blevet bedre, end han
regnede med. Jan er stolt, men finder det ogsa lidt skoleagtigt sddan at blive malt og testet.
Han var ikke vild med at treene og mener selv, at det er lykkes via vilje og venlig insisteren
fra hans fysioterapeut.

Malene er besluttet i den tvaerfaglige samtale med borgeren men afgreaenset af terapeuten til,
hvad der er realistisk at na inden for le&engden af den pageeldende borgers ophold. For eksem-
pel afpraver Jan ikke at kunne besgge venner. Traeningsmalene realiseres gennem borgerens
daglige treening formiddage og eftermiddage med teamet. Malene evalueres fgr udskrivelses-
samtalen med henblik pa at forberede denne og tilrettelaegge hjemkomsten.

Landkommunen, som en samlet case pa tveersektorielle forlgb, giver saledes et indblik i, hvor-
ledes zeldre udskrives og modtages i det kommunale system via kommunale koordinatorer pa
hospitalet med forskellige forlgbstilbud, herunder hverdagsrehabilitering pa en kommunal

10| funktionaliteten indgar motorik (fx funktion i ben, arme, heender, spasmer, treetbarhed, smerter og andet), sensorisk (fx
syn og hgrelse), kognition og kommunikation (fx hukommelse, struktur, tale, evne til ny leering) og hjaelpemidler.
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degnplads, og gares parat til hjemkomst og dagligdagen igen. Det fglgende kapitel genforteel-
ler, ud over Jans forlgb, 14 andre borgeres forlgb og giver indblik i, hvordan de oplever over-
gangen, de kommunale tilbud og samspillet mellem dem.
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4  Beskrivelser af 15 aldres forlgb

Dette kapital giver indblik i, hvorledes de 15 aeldre personer, som er informanter i projektet,
har oplevet deres forlgb, og den usikkerhed og forandring, som akut sygdom eller ulykke har
bragt ind i deres liv. Beskrivelserne zoomer ind pa de haendelser og overvejelser, som perso-
nerne selv finder seerligt vigtige. Nogle beskrivelser er lange og detaljerede og reflekterer ele-
menter fra personernes egen livshistorie og giver et indblik i deres personlighed og tilgang til
at klare modstand i livet. Andre beskrivelser er korte og reflekterer ikke i samme grad perso-
nens livshistorie, og for nogle af personerne er det et aktivt valg at holde de to ting adskilt.

Alle 15 beskrivelser beror bade pa observationsdata, uformelle samtaler og kvalitative inter-
view, herunder ogsa telefoninterview med de pageeldende informanter. Det har vaeret muligt
at fglge nogle af informanterne taettere end andre. Ligesa har ikke alle kunnet samtale i lige
hgj grad under forlabet pa grund af sygdomsmaessige forvaerringer og generel sveekkelse.

4.1 Viola

Viola er 86 ar og har et vagent blik i et smilende ansigt. Hun beskriver sit forlab som "foran-
dring i forandring”, fordi der hele tiden har veeret stor uvished om hendes primaere sygdoms-
problem, hvad der skal ske, og hvilket liv hun kan habe pa at fa fremover. Hendes bekymrin-
ger har iseer drejet sig om, hvorvidt hun mon er alvorligt syg, og om hun kommer hjem til sit
hus og sin hverdag igen.

Violas forlgb starter, da hun falder over sin stgvsuger og braekker larbenet. Efter en operation
for larbensbruddet har hun sveert ved at styre benet og lgfte foden, og derfor starter hun i et
ambulant genoptraeningsforlgb. Turen frem og tilbage mellem rehabiliteringsafdelingen og
hendes hjem tager dog for mange af hendes kreefter, og hun far derfor af kommunens visita-
tor tilbudt et ophold pa rehabiliteringsafdelingen.

Viola bruger kgrestol og rollator, da hun starter pa rehabiliteringsafdelingen. Hun aftaler malene
for sin genoptraening med et tvaerfagligt rehabiliteringsteam pa afdelingen bestaende af en
sygeplejerske, en fysioterapeut og en ergoterapeut, der fglger hende under hele forlgbet. Vio-
las mal for genoptraeningen er 1) at styrke benet, 2) at fa kontrol over foden og 3) at kunne ga
sikkert uden rollator. Traeningen skal ggre det muligt for Viola at klare sig i sit hus igen. Fysio-
terapeuten starter genoptraeningen med at gve sma tricks til, hvorledes Viola kan komme op
og ud af sengen, uden at det ggr ondt. Viola har et saerligt gnske om ogsa at kunne komme
ned ad trinene til sin havestue igen. Den spiller en central rolle i hendes liv og families historie.

Trods genoptreeningen tager Violas smerter til, og forklaringen er ikke kun de smme muskler,
man far af at brugen kroppen. Viola bliver bekymret over smerterne ved traeningen. Hun taenker
pa, om det kan have noget at gare med, at hun har en svulst i hjernen. Var den arsagen til, at
hun faldt over stgvsugeren? Den er meget langsomt voksende, men kan pavirke balancecen-
teret. Hendes egen leege har tidligere sendt hende til unders@gelse pa Rigshospitalet for at fa
undersggt svulsten, men den speciallzege, som sa hende, fandt ingen grund til bekymring:
"Han spurgte om jeg regnede med at blive 135 ar”, forteeller Viola. Viola bryder sig ikke om
speciallaegens sarkastiske bemaerkning. Selv om man er 86 ar, kan man godt vaere bekymret
for, om man har en farlig sygdom.
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Pa grund af de mange smerter, der er taget til efter treeningen, keres Viola fra rehabiliterings-
afdelingen til en konsultation hos egen leege. Laegen henviser hende videre til hospitalets radi-
ologiske afdeling. Rgntgenbillederne viser revner pa hoften, hvilket forklarer smerterne ved
treeningen. Hun ma ikke treene mere, for hun har faet en ny hofte, hvilket hendes praktiserende
lzege ogsa tidligere har foreslaet. Dengang sagde hun nej tak, fordi hendes veninde havde
darlige erfaringer med denne type af operation. Nu fortryder Viola, at hun ikke sagde ja til ope-
rationen tidligere.

Smerterne tager Violas appetit, og hun taber sig. Derfor er hendes krop ikke er steerk nok til
operationen. Viola og de sundhedsprofessionelle omkring hende — rehabiliteringsteamet og
hendes egen laege — er i en vanskelig situation. Hun kan ikke traene efter operation, men heller
ikke blive opereret igen. Smertebehandlingen bliver afgerende for, at Viola far tilstraekkeligt at
spise til at fa vaegten op. Trods smerter og feber lykkes det Viola at blive steerk nok til at gen-
nemfgre hofteoperationen. Bagefter udskrives hun igen til aflastning og genoptraening pa re-
habiliteringsafdelingen.

Viola er gammel, hendes krop er svaekket, og hun er usikker pa, om hun vil kunne tage vare
pa sig selv fremover. Viola har haft et langt liv som en staerk og handlekraftig kvinde, og de
strategier, hun ggr brug af for at bevare habet om bedring og et godt liv, henter hun derfra.

Viola har altid klaret sig selv alene. Hun har veeret selvsteendig erhvervsdrivende, husejer og
ene-opdrager af sine to adopterede barn, fra de var 10 og 13 ar. Hun har altid keempet for at
klare sig — ogsa nar der var modgang. Viola mgdte sit livs keerlighed, en enkemand med to
barn, da hun var i 30’erne. De blev forlovet, men kort efter fik han kraeft. Leegen sagde, at
sygdommen var fremskreden. De giftede sig alligevel, og Viola blev enke kort tid efter. Hun
forsgger at fa forseldremyndigheden over de to begrn, men far i ferste omgang kun tilkendt
foreeldremyndigheden over datteren. Det tager hende et par “ars kamp med juraen’, far det
lykkes at "f& drengen hjem”. Viola kerer bade hjemmet og mandens forretning videre. Hun
udvider siden huset med en overdaekket udestue, der bliver rammen for mange ars julefester.
Julefesterne er i fgrste omgang for hendes medarbejdere og senere for familien, der i mellem-
tiden er vokset med bgrnebgrn og oldebgrn. Det er derfor, at trappen til udestuen bliver et
vigtigt mal for genoptraeningen.

| plejesengen pa den kommunale rehabiliteringsafdeling minder Viola sig selv om, hvad hun
har magtet i tidens Igb. Hun teenker ogsa pa, at de bliver gamle i hendes familie, over 90 ar.
Hun teenker pa dengang som barn, da hendes far dgde. Hun husker, hvordan det var at sta
ved hans kiste og taenke, at "han er bare ude og lege”. Sadan teenker hun stadig pa deden,
forteeller hun. Hun vil dog gerne have mere tid med hele sin familie. Det yngste oldebarn skal
debes, og Viola haber, at hun bliver udskrevet fra rehabiliteringsafdelingen, sa hun kan deltage
i daben. Familien er synlig pa Violas stue pa afdelingen. Der er en blomsterpotte i vindueskam-
men, som hun har faet af et af sine oldebgrn og en halloween-uro, som et andet oldebarn har
haengt op i loftet.

Da Viola endelig bliver udskrevet fra rehabiliteringsafdelingen, sidder bade sgnnen og datteren
med ved bordet pa hendes stue. Hendes rehabiliteringsteam og en visitator fra kommunen er
ogsa til stede. Der er god stemning, for trods forvaerringer, vaegttab og en ny operation er Viola
kommet pa fode igen. Hun kan ga og er uden smerter. Hun skal stadig tage pa i vaegt, men
kan vende tilbage til sit hus og den dagligdag, som hun havde far ulykken. Hun vil dog ikke
kunne komme ned ad keeldertrappen mere, og det har hun indstillet sig pa. Hun vil heller ikke
kunne holde familiefester i udestuen igen, men hun vil have bygget en rampe, sa hun kan
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komme derned. Under udskrivelsesmgdet aftaler de, at Viola skal have praktisk hjeelp fra kom-
munen. Hun vil fortsat gerne selv lave mad, men vil fremover fa bragt indkebsvarer hjem to
gange om ugen. En genkendelig og meningsfuld hverdag venter igen — forhabentlig uden de
store forandringer og det kaos, som hun oplevede fra det gjeblik, hun faldt over sin stgvsuger.

4.2 Jan

Jan bliver indlagt en fredag i sin ferie. Han er faldet og har sar flere steder. Om mandagen
bliver han overflyttet til et hospital i hans egen region, og dagen efter bliver han udskrevet til
genoptraening i hjemkommunens rehabiliteringsafdeling, sa snart der bliver en ledig plads. |
mellemtiden ma han hjem til sig selv. Det har han prgvet fgr med hjaelp fra kommunens hjem-
mepleje. Jan er ved hjemsendelsen sengeliggende og sendes hjem i ambulance. Jan er kun
hjemme kort tid, for der er en plads pa rehabiliteringsafdelingen, hvor han sa starter i intensiv
genoptreening med en fysioterapeut.

Jan er 66 ar, har mange helbredsproblemer og et langt og komplekst forlgb i sundhedsvaesenet
bag sig. Han er uhelbredeligt syg af kraeft og i livsforlaengende behandling, men det er ikke
noget, han taler om. Han bliver jeevnligt indkaldt til behandling pa hospitalet og har flere gange
veeret indlagt med feber og infektioner. Hiemme tager han smertestillende medicin fire gange
dagligt, en morfinpille, hvis det er ngdvendigt, og noget til at falde i sevn pa om natten. Jan far
ogsa medicin for sveer astma, og den behandling styrer han selv. Endelig har han et kateder,
som han selv passer, men som ogsa skal tilses pa hospitalet.

Jan har stor gavn af sit genoptraeningsophold. Malet var at kunne ga med en rollator, men mod
sin egen forventning kan han til sidst selv ga 300 meter uden. Hans fremskridt sker takket
veeret disciplineret treening med fysioterapeuten. Der var to andre mal — at kunne rejse sig fra
en stol uden hjaelp og klare toiletbesgg selv. Ogsa disse mal nar han.

De sundhedsprofessionelle omkring Jan bekymrer sig om ham, fordi han er sa syg. Rehabili-
teringsteamet er saerligt opmeerksomme pa, om Jan har kraefter (og luft) nok til at klare sin
husholdning selv, og om han vil fa nok at spise, nar han kan kommer hjem efter genoptreenin-
gen. Jan har tidligere faet mad med sonde, men brad sig ikke om det og tog sonden ud. Han
lykkes heller ikke med at holde vaegten under opholdet pa rehabiliteringsafdelingen. For teamet
fremstar han yderst svaekket og uden et staerkt netveerk til at hjeelpe sig.

Ved udskrivelsen er Jan ved godt mod og faler sig klar til at komme hjem. Han har ikke haft
besgg, mens han var pé rehabiliteringsafdelingen, og opholdet har veeret lidt ensomt for ham.
Han har haft lyst til at laere de andre pa afdelingen at kende. Han bor alene i sit hjem og har
ingen familie, men gode naboer og venner, som han mades for at drikke sammen med og
vende verdenssituationen, som han siger. Jan ser ogsa frem til at bygge sit sociale samvaer op
igen.

Da Jan skal udskrives fra rehabiliteringsafdelingen, handler samtalen i hgj grad om, hvor meget
hjeelp Jan skal have fra kommunen, nar han kommer hjem. Teamet, som bestar af en fysiote-
rapeut, en sygeplejerske og en ergoterapeut, mener, at Jan vil have gavn af bade renggring,
radgivning fra en dieetist og hjeelp med vasketaj og indkgb. De vurderer, at Jan ikke har kraefter
til at klare det selv.

Jan er dog ikke sa villig til at modtage deres forslag om hjzelp. Han siger:
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Jeg opsager ikke hjgelp. Jeg vil helst klare tingene selv. Hvis man har brug for hjeelp,
sa& ma man jo bede folk om at give en en hdnd med at komme op at sta igen. Det
fungerer. Jeg vil ogsa sige... hvis der er noget, jeg faler, jeg ikke kan klare, s& sprin-
ger jeg det bare over og siger, at det ma blive en anden dag.

Det eneste gnske Jan har: "er, at der kommer en og lige stevsuger huset. Det er det eneste.
Og sa har jeg ingen gnsker om at se dem igen. Resten det klarer jeg selv’. Men kommunen
bevilger kun rengeringshjeelp som fast ordning med fx stavsugning hver 14. dag til borgere,
der ikke kan klare rengaringen selv.

| dialogen med Jan anerkender teamet Jans gnsker om selvstaendighed og uafhaengighed af
offentlig hjeelp, samtidig med at de anbefaler ham at tage imod hjemmehjeelp. Jan undviger
ved at fa dem til at grine.

Sygeplejerske: Jan, du ma ikke tro, at jeg vil bestemme, at du skal have rengaring,
og at de skal komme tre gange om ugen.

Fysioterapeuten tilfgjer: Det er heller ikke anderledes, end hvis man hurtigt kan se,
at det her klarer jeg fint selv, s& siger man [til kommunen, red.]: "Det her fungerer
fint. Lige nu har jeg kun brug for, at | hjaelper mig med vasketgjet, for jeg har stadig
sveert ved at ga pa trapper” eller hvad det nu kan veere.

Jan: Der er ingen (...), der siger, at jeg skal tage badeveerelse og stue og entre og
kokken og spiseplads pd én gang. Jeg kan godt tage lidt i etaper (...) Det gar de
bade i Tour de France og Espania (...) Tour de Jan (...) til rengaring, bang! [start-
skud, red.].

Alle griner. Til sidst giver Jan giver sig lidt. Han gar med til at fa skiftet sengetgj og blive kon-
taktet af en diaetist.

Teamet har ogsa flere forslag til, hvordan man kan forbedre sikkerheden i hans hjem, men
ogsa her affejer Jan forslagene. For eksempel har han da masser af fliser, sd han selv kan
minimere faldrisikoen ved dgrtrinene. Sygeplejersken indskyder, at man ikke behgver at veere
“eerekeer” til at modtage hjeelp fra kommunen. Jan ignorerer hende og forsaetter med at tale om
sit mal om at kere bil igen. Jan har en hurtig bil, og han brummer som en motor, da teamet
spgrger, om han tror, at han har kraefter til at kgre selv. Jan svarer vittigt, at den har automat-
gear og ikke kreever den store indsats.

Samtalen mellem Jan og teamet er respektfuld trods deres forskellige holdninger til, hvad Jan
har behov for. Jan afviser ikke deres omsorg i samtalen, men bryder den alvorlige stemning
med humor. Han anerkender ikke abent, at han er meget syg og svaekket, og at der kan veere
udfordringer ved at komme hjem, men insisterer pa at afvise hjselp og holde fast i sin uaf-
haengighed.

Jan er da ogsa glad, da han endelig kommer hjem fra rehabiliteringsafdelingen. "Det er pragt-
fuldt” er hans spontane kommentar. Han fremhaever friheden til at ryge, spise og drikke, nar
han vil. Iszer det sidste er et vigtigt element, nar han mgdes med sine venner. Han har ingen
lyst til at snakke om sit helbred eller om fremtiden. Udskrivelsessamtalen bekraeftede ham i, at
hans gnsker ikke matcher mulighederne i kommunen, og derfor gnsker han mest at bevare en
distance til systemet.
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4.3 Kresten

Kresten er kommet til rehabiliteringsafdelingen efter en lang indlaeggelse. Han har veeret ind-
lagt, fordi han veeltede med sit trehjulede keretgj, da han ville undvige et radyr. Karetgjet veel-
tede og rullede ned af en skraent, Kresten mistede bevidstheden for en stund og vagnede op
til en lang og kold vinternat, fastspaendt og forslaet. Efter at have ligget der i 15 timer blev han
opdaget, og han kom pa hospitalet steerkt nedkalet med braekkede ribben og en punkteret
lunge. Efterfelgende fik han veeske i lungerne, feber og lungebeteendelse.

Kresten er 73 ar og har veeret indlagt mange gange. Det startede for flere ar siden med en
blodprop i hjernen, og siden har han flere gange oplevet at miste bevidstheden. "Blackouts”
kalder han det. Kresten har derfor ikke karekort mere. Under en af indleeggelserne blev han
udredt for epilepsi. Gennem en uge blev aktiviteten i hans hjerne overvaget, men diagnosen
kunne ikke stilles entydigt.

Kresten bliver udskrevet direkte fra hospitalet til dggnophold pa rehabiliteringsafdelingen. Un-
der opholdet skal Kresten genoptreene sine ben og gangfunktion efter ulykken og det lange
sengeleje pa hospitalet. Den sammenklappede lunge og vejrtraekningen bliver dog ved med at
veere et problem for Kresten under genoptraeningen. Den manglende luft betyder, at han har
mindre energi og er treet hele tiden.

Pa rehabiliteringsafdelingen er Kresten tilbageholdende med at give personlige oplysninger til
medarbejderne. Han taler ikke med alle om sit sygdomsforlgb, for det er ikke alle, han har tillid
til og lyst til at tale med. Sa ma de leese i hans journal i stedet for. Det afggrende for Krestens
fortrolighed er ikke det faglige hierarki. Han er ligeglad med, om det er en laege, en sygeplejer-
ske eller social- og sundhedsassistenter, han taler med, sa lzenge han mader forstaelse og
empati.

Krestens mistro til formalet med den indledende samtale (COPM) med ergoterapeuten om ma-
lene for hans genoptraening saetter ergoterapeuten pa rehabiliteringsafdelingen pa en vanske-
lig opgave. Hun foreslar ham, at han skal treenes og evalueres i at lave mad. Da han har en
kokkeuddannelse, finder han hendes forslag nedladende. Sma-sarkastisk retter han hendes
forslag til, at hans mal er "at spille handbold igen”. Ergoterapeuten ryster pa hovedet og forkla-
rer, at det skal veere et realistisk mal, der kan nas inden for tidsrammen for hans ophold. Kre-
sten haevder i stedet, at han ikke har nogen problemer med at bevaege sig. Ergoterapeuten
bliver frustreret, og hun siger efterfelgende: "hvordan kan jeg inddrage ham i at bestemme
malene for sin genoptreening, nar han siger, han ikke har behov for hjeelp!” Fysioterapeuten i
hans team mener, at Kresten mangler "sygdomserkendelse”.

Som en del af genoptreeningen af Kresten skal teamet teste hans funktionsniveau. De skal
vurdere, i hvor hgj grad han kan Igse hverdagsopgaver som madlavning og renggring. Men
Kresten finder det nedvaerdigende at blive testet og vurderet, seerligt nar det vedrerer et om-
rade, som han faler sig dygtig til, nemlig at lave mad. Han bliver vred over, at det ikke er nok
at sige, at teamet ikke tager det for gode varer, nar han siger, at det kan han godt. Han faler
sig sat pa skolebaenken igen og udtaler meget resolut, at "de skal ikke gare mig mindre, end
jeg er’”. Kresten vil gerne samarbejde, men for ham er gensidig respekt en afgerende forud-
seetning.

Kresten kan i det hele taget hurtigt finde eksempler pa, at de sundprofessionelle holder ham
uden for de vigtige samtaler. Han fortzeller fx om en situation, hvor hans praktiserende leege
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kommer pa opfelgende sygebesgg. Kresten far at vide, at lsegen farst mgdes med hans syge-
plejerske for at drafte hans situation, far de begge henvender sig til ham pa hans stue. Kresten
faler sig ekskluderet og passiviseret, nar laagen og teamet holder mgde om ham uden hans
deltagelse.

Krestens praktiserende laege er ellers den sundhedsprofessionelle, som Kresten har det bed-
ste forhold til. Under laegens sygebesgg tager hun et vanskeligt emne op med Kresten, nemlig
alkohol. Kresten er en livsnyder, som han siger. Han elsker sin hverdag, der gerne indbefatter
en indkabstur til byen efter avisen og lidt dagligvarer. Hjemturen har et fast ritual, hvor han
karer forbi et vennepar, som han nyder et glas vin med sidst pa eftermiddagen. "Jeg elsker
radvin!”, siger Kresten, "det er sa hyggeligt’. Ogsa om aftenen tager han sig et glas vin.

Kresten mener ikke, at hans fald har haft noget med alkohol at gere. Laegen minder ham om
en af de andre gange, hvor han blev indlagt efter at vaere faldet. Pa hospitalet fik han malt en
meget hgj alkoholpromille. Laegen forklarer Kresten, at hans hjerne er saerlig felsom over for
alkohol og siger, at det vil vaere bedst, hvis han slet ikke drikker noget. Hun vil gerne hjaelpe
ham med at stoppe, hvis han har brug for det. Det har Kresten ikke. Han pointerer, at han aldrig
drikker spiritus, men bare elsker et glas vin og det daglige ritual med vennerne. De bliver dog
enige om et mal, der begraenser alkoholindtaget til et enkelt glas vin dagligt.

Da Kresten er kommet pa fode igen, og hans udskrivelse naermer sig, gleeder han sig til at
komme hjem. Kresten bor i et naturskent, kuperet omrade med skov og dyreliv lige uden for
vinduet. Huset ligger dog ret afsides, og det bekymrer Krestens to bgrn og rehabiliteringstea-
met, der gerne sa, at han flyttede til en kommunal eeldrebolig inde i den naermeste by. Ogsa
hans laege spgrger ham, om han har overvejet at flytte, da hun kommer pa sygebesgg. Kresten
afviser resolut, for han veerdsaetter sin uafhaengighed og selvsteendighed og det liv, han kender
og trives med. Leegen forstar ham godt, men siger ogsa, "at man har lov at sa et lille frg”.

Netop spargsmalet om fremtidig bolig fylder meget i udskrivelsessamtalen. | samtalen deltager
Krestens rehabiliteringsteam, hans ene datter og to visitatorer fra kommunen (den ene er i
opleering). Samtalen er kendetegnet ved, at bade de sundhedsprofessionelle og Krestens dat-
ter mener, at Kresten har mere behov for hjeelp, end han selv synes. Kresten holder bl.a. fast
i at blive boende i sit hus, men indvilliger til sidst i at veelge en plejebolig pa kommunens hjem-
meside sammen med datteren. P4 den made kan kommunen hurtigere finde en plads til ham,
hvis det skulle blive aktuelt i fremtiden.

| Igbet af samtalen tilbydes Kresten ogsa hjeelp til madlavning, rengaring, tejvask og hiemme-
treening, ligesom han kan fa forskellige hjeelpemidler (fx badeskammel og elscooter). Han @n-
sker ingen af delene. Det bliver dog aftalt, at Krestens medicin bliver haldt op og bragt af
apoteket, og at han far hjeelp til at tage medicinen morgen og aften, indtil det kan klares med
en pamindelse pa hans mobiltelefon. Krestens laege vil ogsa blive oplyst om, at han ber fa en
recept pa proteindrik. Laegen vil i forvejen holde gje med hans vaegt, da han har tabt sig 11 kilo
under den seneste indleeggelse og opholdet pa rehabiliteringsafdelingen.

Kommunens visitator tilbyder, at hvis Kresten ombestemmer sig og alligevel gnsker mere
hjeelp, sa kan han kontakte hende og fa hjzelp til madudbringning, valg af hjemmehjeelpstjene-
ste og hjeelpemidler. Han kan ogsa fa besgg af hjemmetraener og fysioterapeut. Som afslutning
siger visitatoren, der nu er tovholder pa de aftaler, som Kresten kan veaelge til, hvis han far brug
for hjaelp: "S& ma vi se, om jeg harer fra dig. Og om alt gar, som det skal, sa harer jeg jo nok
ingenting, men du har mit kort”. "Jo, tak”, svarer Kresten diplomatisk. Alle er glade for, at der
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nu er etableret et slags sikkerhedsnet under Kresten, og Kresten synes, at han har sin selv-
steendighed og veerdighed i behold. Det er lykkes ham at holde fast i den bolig og hverdag, han
kender. Han er ikke bekymret for at falde og nye blackouts, for selv om hans to barn bor langt
vaek, sa har han et godt netveerk omkring sig.

Da Kresten endelig skal hjem, har hans venner og naboer haft travit. De har gjort huset klar og
stablet braende til ham, s& han kan fa varme nok i huset, nar vinteren seetter ind. Andre har
vasket tgj og s@rget for rengering. Det er ogsa Krestens venner, der henter ham, da han forla-
der rehabiliteringsafdelingen efter 20 dage vaek hjemmefra.

4.4 Ellen

Ellen har veeret indlagt mange gange. Hun er faldet og har braekket armen, har haft en apo-
pleksi og flere mindre blodpropper. Hun har ogsa osteoporose, en skaev rygrad og to diskus-
prolapser, som hun er blevet opereret for. Hendes ryg falder sammen, og hun bruger et korset,
som er sveert at fa af og pa. Under en af disse indlaeggelser far hun et opiat mod smerter, som
ger hende "fuldstaendig konfus og vanvittig...” Ellen har siden manglet god smertedeekning, og
smerterne i ryggen tager hendes energi og bevirker, at det er sveert for hende at ga. Hun for-
sgger alligevel at fa bevaeget sig. Detrene har kabt en rullestol til hende, mens hun selv har
faet fat i en rollator.

Efter den seneste indleeggelse bliver hun henvist til rehabiliteringsafdelingen af sin praktise-
rende laege. Ellen har ikke hgrt om rehabiliteringsafdelingen for og kender heller ikke til reha-
bilitering. Indledningsvist mistaenker hun sine dgtre og sin lzege for at ville have hende anbragt
pa plejehjem. Hun tror, at henvisningen til degnophold pa rehabiliteringsafdelingen er et skridt
pa vejen til det. Selv om hun er 85 ar og sveekket, vil hun meget gerne blive i sit hjem. Farst
senere forstar hun, at genoptraeningen netop ger dette muligt for hende.

Pa afdelingen har de afprgvet et nyt praeparat mod Ellens smerter, som virker. For fgrste gang
i mange ar bliver Ellen smertefri, og hun oplever det som intet mindre end et mirakel. Nu hvor
Ellen ikke har smerter laengere, kan hun traene sin gang og musklerne i ryggen. Efter tre uger
kan fysioterapeuten forteelle Ellens dgtre, at hun kan ga 400 meter med rollator. Hendes ryg er
ogsa blevet staerkere, og hun har smidt sit korset.

Ellen har under sit ophold treenet med vaegt og kan nu Igfte 17 kg. Datrene er lidt bekymrede,
da Ellen har osteoporose. Fysioterapeuten beroliger dem med, at de har bygget belastningen
langsomt op og siger vittigt, at deres mor jo er en “ordentlig bodybuilder”. Efter intensiv traening
kan Ellen ogsa tage 150 trin pa trappemaskinen imod de 5-10 trin i opstarten. Ellen er ogsa
blevet bedre til at rette ryggen. Hun siger selv, at tanken om fysioterapeutens ansigt minder
hende om at rette sig op.

Ellen ender med at veere begejstret for rehabiliteringsafdelingen, hvor hun fremhaever, at hun
er blevet mgdt med humor og opmaerksomhed pa hendes szerlige behov. Hun fgler sig lidt flov
over at fa sa meget hjeelp, nar der nok er andre, der har det vaerre end hende.

Ellen er generelt ikke sa glad for at skulle have hjaelp fra kommunen. Hun opfatter sig selv som
en, der kan klare sig selv, og som saetter pris pa sit eget selskab. "Jeg har altid veeret sadan
lidt for mig selv’, siger hun. Dog havde hun en stor omgangskreds, da hendes mand levede.
Da han dade for 15 ar siden, flyttede hun til et lille raekkehus, og af de gamle venner er der nu
kun to tilbage.
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Ellen har tidligere faet testet sit funktionsniveau og kan egentlig fa mere hjzelp fra kommunen,
end hun fik far opholdet pa rehabiliteringsafdelingen. Hun far gjort rent og skiftet sengetej hver
14. dag af et privat firma. Hun far leveret mad fire gange om ugen, og de gvrige dage laver hun
selv mad. Hendes ene datter kommer en gang om ugen og gar med hende ud at handle til
ugen efter. Pa spgrgsmalet, om hun har brug for mere hjeelp, smiler hun hgfligt, men svarer
bestemt: "ikke tale om’.

Det er hendes dgtre ikke sa glade for, for Ellen husker ikke s& godt mere. Det startede, efter
hun faldt for et par ar siden, og hendes datre har oplevet en gradvis tilbagegang i hendes
hukommelse siden. Fysioterapeuten har ogsa lagt maerke til det. For eksempel kommer Ellen
nogle gange til at vaske har to gange. Ellen er godt klar over, at hun er lidt glemsom, og hun
bliver irriteret over, at hun "har sveerere og sveerere ved at finde ordene”, og at hun nogle gange
gar i std midt i en saetning. Ellen har valgt at vaere aben om sin begyndende demens. Hun
synes, at folk reagerer ved at vaere "overvenlige”, hvilket hun ikke sadan synes om. Ellen siger
selv, at man ma tage det, som livet bringer med humor, ogsa nar man bliver gammel.

Da Ellen skal udskrives, har hun det fysisk bedre. Hun er staerkere og har kun fa smerter. Ved
udskrivelsessamtalen er der fokus pa at @ge hjeelpen i hjiemmet, laegge en plan for fortsat tree-
ning og stgtte Ellen i at huske, hvad hun skal. Ellen og datrene er dog ikke enige om, hvad
Ellen har brug for, og rehabiliteringsteamet forsgger at finde kompromiser, som tilgodeser
begge parter.

Sygeplejerskeren forteeller om indkgbsmuligheder. Ellen vil helst ikke opgive den ugentlige
indkgbstur, men hun indvilliger, da hun hgrer, at hendes datter hellere vil foretage sig noget
hyggeligt, kortspil fx, fremfor at handle og ordne praktiske ting, nar hun er pa besgg. Ellens
datter vil tiekke, hvor de finder flest af moderens foretrukne varer og give besked.

Datrene har meget fokus p4, at Ellen ikke skal kede sig, nar hun kommer hjem, ogsa selv om
Ellen fastholder, at hun aldrig keder sig. Rehabiliteringstemaet og dgtrene taler om, hvor meget
Ellen kommer ud af huset. Hver uge gar hun til gymnastik og kortspil, og sygeplejersken vil
undersgge, om hun kan fortsat benytte rehabiliteringsafdelingens badebassin. Desuden skal
Ellen forsaette sin treening i det lokale motionscenter. Fysioterapeuten vil udarbejde et gvelses-
program og sende det til motionscenteret. Det er Ellen med pa.

Ellens hukommelse er et vigtigt tema pa& mgdet, og rehabiliteringsteamet har inviteret en de-
menskoordinator fra kommunen med. Demenskoordinatoren rader Ellen til at fokusere pa at fa
de dagligdags ting til at fungere. Ellen og teamet bliver enige om at udarbejde nogle lister, som
Ellen kan haenge op derhjemme. En liste over, hvad hun skal spise til morgenmaden, og en
anden liste over t@j, mobiltelefon, hgreapparat, briller, bgrste osv., som skal ligge pa rollatoren.
Datrene spogrger Ellen, om hun leeser bager og forstar, hvad hun leeser. Det har Ellen ikke lyst
til at svare pa. Dotrene sparger i stedet teamet, om der er mulighed for at fa treenet deres mors
hukommelse. Ergoterapeuten vil gerne udarbejde et kognitivt traeningsprogram til Ellen. Ende-
lig bliver det aftalt, at kommunens demenskoordinator skal besgge Ellen med et par maneders
mellemrum og holde gje med, hvordan hendes kognition og hukommelse udvikler sig.

Ellen far bevilliget en ekstra rollator, sa hun bade kan have en inde i huset og en uden for
huset. Ellen siger ja til at fa en faldalarm om handledet. Saerligt dgtrene er lettede. Proceduren
er ellers, at Ellen sender en sms til den ene datter hver morgen og hver aften. Hvis hun glem-
mer det, skal datteren kere hjem til hende og tjekke, om alt er ok. Med en faldalarm bliver det
ikke ngdvendigt. Ellen siger efterfalgende, at hun ikke vil have, at hendes barn skal bestemme
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for meget. Til gengeeld er hun lettet over, at hun kan blive i hjemmet. Hun fgler, at hun har sin
veerdighed i behold.

4.5 Esben

Esben pa 81 ar har haft rygsmerter en maneds tid. Han vrider om pa foden, og der gar et par
dage, hvor han oplever tiltagende smerter fra venstre lar. Dette skal vise sig at vaere starten
pa en stor omvaeltning i Esbens liv. Som han siger, da det hele er overstaet: "Alt er blevet nyt
og mindre”

Esben bor pa en lille gard med sin kone. Hun har vaeret ude for en mislykket rygoperation for
mange ar siden og far derfor hiemmehjeelp hver morgen, aften og nat. Esbens kone laver stadig
mad til dem, men hjemmeplejen klarer renggringen. De har to bgrn, der begge er bosiddende
i Jylland.

Esben bliver indlagt i efteraret pa regionshospitalet for at blive udredt for smerterne i benet.
Der bliver konstateret et brud pa den fjerde ryghvirvel og et brud gverst pa larbenet. Esben har
endvidere terminal KOL, hjerteflimmer og sveer osteoporose. Han skal opereres i venstre hofte
og derefter i blgdt korset.

Efter operationen pa ortopeedkirurgisk afdeling og samlet fem dages indleeggelse bliver Esben
sendt hjem med seerligt opsyn fra en hjemmesygeplejerske. Der gar dog kun kort tid, far Esben
far en lungebeteendelse. Han bliver indlagt pa en akutplads pa rehabiliteringsafdelingen og
saettes i medicinsk behandling af sin praktiserende laege. Da hans tilstand forveerres, bliver
Esben igen indlagt pa hospitalet, denne gang pa medicinsk afdeling. Efter endnu fem dage
bliver han udskrevet til degnophold pa rehabiliteringsafdelingen, hvor han ender med at vaere
i ti uger. Han aftaler med sin praktiserende laege, at han ikke vil genoplives af rehabiliterings-
afdelingens personale i tilfeelde af hjertestop.

| det lange forlgb eendrer Esben sig dramatisk. Fra at veere smilende, opvakt og klar i blikket
bliver han tydeligt sveekket med indfaldne kinder og rindende gjne. Han har svaert at holde
fokus pa samtalen og falder ofte i sgvn undervejs. Han forklarer, at han er treet hele tiden, men
han lykkes alligevel med at sidde og se tv.

Esbens kones handicap forhindrer hende i at besage ham. Det plejer nemlig at vaere Esben,
der kgrer hende. | stedet far han besgg af et par venner. Det liver ham lidt op.

Esbens svaekkelse gar det umuligt for ham at vende tilbage til garden. Det bliver besluttet, at
han skal flytte ind i en af kommunens aeldreboliger sammen med sin kone, og at garden skal
seelges. Det samme skal de mgbler, der ikke kan veere i det nye hjem.

Der gar 2,5 maneder fra Esben indlaagges med ryg- og hoftesmerter til han udskrives fra reha-
biliteringsafdelingen til hjemmet og lidt over 3 maneder, til han flytter i en mindre bolig. | forlgbet
har han fgrst veeret udskrevet til hjemmet, sa indlagt pa rehabiliteringsafdelingen, haft lsegebe-
s@g pa afdelingen to gange, indlagt pa hospitalet igen, tilbage til rehabiliteringsafdelingen og
fuldt hjem i december. | starten af januar flytter Esben og hans kone ind i en mindre kommunal
bolig. Huset er sat til salg. Esben er fameelt, ikke pa grund af feber mere, men mangel pa luft
og udmattelse. Esben er ved godt mod i den nye bolig og i sit nye liv. "Alt er mindre”, som han
siger. Han er dog tryg, fordi han ogsa har sin kone med.
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4.6 Knud Erik

Knud Erik har haft tre blodpropper og veeret indlagt pa flere hospitaler, men han kan ikke huske
sa meget af det. Han kan bedst huske leengere tilbage i tiden — til arbejdet i landbruget, hvor
han ogsad mgdte sin kone. Hans kone dgde for flere ar siden, og efter den fgrste blodprop
kunne han ikke blive boende alene i det store hus pa landet. Det var upraktisk i forhold til
indkab. Knud Erik overtog derfor en tidligere keerestes hus, da hun dgde. Det er et raekkehus
i et plan, som ekskeerestens datter nu ejer. Han har et godt forhold til "papdatteren” og hendes
mand. De ringer dagligt til ham pa mobilen, sludrer og hygger sig sammen. Han har ogsa tre
bgrn; den ene sgn bor i nabokommunen og besager ham fast en gang om ugen.

Den sidste blodprop svaekkede Knud Eriks hgjre hand og hgjre ben. Han er faldet mange
gange, men uden at braekke noget. Han har smerter fra hofterne, men ifglge Knud Erik synes
hans leege, at “jeg er for gammel til nye hofter’. Han har en kaldealarm, og plejepersonalet fra
det naerliggende plejecenter kommer og hjeelper ham, hvis han falder, for han kan ikke komme
op alene. Han far ogsa hjeelp til at komme op og i tgjet om morgen og i seng om aftenen. Han
far bragt mad til maltiderne, far hjaelp til bad og rengering og til at tage sin hjertemedicin. Han
kan selv bevaege sig forsigtigt omkring med rollator.

Det er Knud Eriks praktiserende leege, der har henvist ham til rehabiliteringsopholdet, bl.a. pa
opfordring fra plejecenteret. Formalet med opholdet er at genoptraene hgjre arm og ben, sa
han kan blive mere mobil og selvhjulpen.

Knud Erik taler langsomt med en blid og forsigtig stemme. Han smiler venligt og viser gerne
sin stue frem. Den er lys og rummelig med eget badeveerelse, handvask og skabe. Opholdet
er pa 14 dage, men Knud Erik ved ikke rigtig, hvad han skal forvente sig, eller hvad han vil fa
ud af det. Han forklarer udglattende, at han jo er gammel — 82 ar.

Trods malrettet treening lykkes det ikke at genoptreene Knud Eriks hand og ben til mere styrke.
Det kommer ikke bag pa ham: “jeg er jo gammel”, gentager han som forklaring. Det var nok
mere plejepersonalet pa hans lokale plejecenter, der havde sat deres lid til, at funktionaliteten
af hans ene hand og ben kunne forbedres, s& han fx selv ville kunne smgre sig en handmad
til frokost.

Knud Erik saetter pris pa sit ophold pa rehabiliteringsafdelingen, men han er ogsa glad, da han
kommer hjem til reekkehuset. Han slar hdnden ud for at vise, at han har alt, hvad han har brug
for lige ved handen. Der er kaffe, cerutter, fiernbetjeningen til tv’et, pc’en pa sofabordet og
udsigten til gadehjarnet, hvor byens liv udfolder sig. Ved indgangen til reekkehuset holder hans
elscooter, og der er ikke langt til treeningscenteret og det lokale plejecenter, hvor han kommer
ugentligt for at deltage i sociale aktiviteter og udflugter. Nar han mindes sine egne foraeldres
barske alderdom pa en gard i Nordjylland, siger han:

Tingene var harde dengang, og jeg har det nemt nu... Jeg har et godt liv... Jeg
vagner bare hver morgen, abner gjnene, og sa er der en ny dag. Jeg tager tingene,
som de kommer, gor som jeg har lyst til.

Knud Erik veerdsaetter den hjaelp han far — bade fra kommunen og fra "papdatteren” og hendes
mand. Han bekymrer sig ikke for sit helbred. Han forklarer, at ls&egen giver ham noget medicin
for hjertet, s han ikke far blodpropper mere. Indleeggelser pa hospitalet teenker han slet ikke
pa. Han vil hellere holde fokus pa at glaedes ved tilvaerelsen.
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4.7  Sigrid

Sigrid er 86 ar, og hendes forlgb starter med akutte mavesmerter. Hun tilkalder vagtleegen,
som far hende sendt med ambulance til hospitalet. Hun bliver indlagt med tarmslyng pa fysio-
logisk afdeling. Dagen efter bliver hun opereret for tarmkraeft. Sigrid er i alt indlagt pa hospitalet
i ti dage. Hun far bes@g af kommunens koordinator tre dage far udskrivelsen og kommer efter-
falgende direkte pa genoptreeningsophold i kommunens rehabiliteringsafdeling. Sigrid har vae-
ret glad for sit forlgb:

Jeg har kun hegrt negative ting [om sundhedsveesenet, red.]. Alle syntes, det var
frygteligt. Det passer ikke med mine erfaringer.

Hun fortsaetter:

Men det kunne have endt rigtig dumt, hvis jeg bare havde sagt ja og tak og ingen-
ting’. Jeg er ikke bange for at sige ting, for jeg vidste med mig selv, hvor meget jeg
kunne klare. Jeg kunne faktisk ingenting.

Sigrid referer i citatet ovenfor til udskrivelsen fra hospitalet, hvor kommunens koordinator farst
foreslar, at hun skal udskrives til pleje og genoptraening i eget hjem. Det vil Sigrid ikke, for hun
faler sig alt for svag:

... jJeg har aldrig pravet at vaere syg eller afhaengig af nogen, sa da de sagde, at jeg
skulle hjem — nej, det gar aldrig. Det kan jeg altsa ikke overskue, og sa taenkte jeg:
det méa da veere mig, der er noget i vejen med, for de andre tre pa stuen, de sad og
skreg pa, at de gerne ville hjiem. Men nej, det kunne jeg altséa ikke, fordi jeg vidste,
at jeg skulle have min varme mad hver dag, og jeg kunne jo hverken hare eller se
eller teenke pé at tage nogle boller ud [af fryseren, red.]. Sa fandt de en akutplads
til mig, og det reddede mig. Det gjorde det altsa. Og de var simpelthen sa sade, det
var de.

Det er kommunens koordinator pa hospitalet, der gar hende opmaerksom pa rehabiliteringsaf-
delingen, men hun fortaeller ogsa Sigrid, at der er ventetid pa en plads, sa hun alligevel ma
hjem ferst. Det vil Sigrid ikke, for som hun siger:

Nar forst jeg har veeret hjemme og kommet lidt til kraefter, sa skal jeg andre ting.
Jeg skal sgrme ikke ud og passes. Det skal veere her-og-nu, mens jeq traenger til
det.

Sigrid har ingen familie, men hun har en veninde, der kan flytte ind i en periode, hvis Sigrid er
ngdt til at komme hjem. Det er hun dog ikke interesseret i, for det passer ikke ind i, hvordan
hun og veninden ellers er sammen. Sigrid foreslar selv, at hun kan kommer péa et midlertidigt
ophold pa et patienthotel eller et privat plejecenter i nabokommunen, som hun har hgrt om fra
sin tidligere chef. Hun er dog heldig, for der bliver plads pa rehabiliteringsafdelingen, inden hun
bliver udskrevet.

Rehabiliteringsafdelingen bliver hendes redning, som hun siger. | treeningen er der fokus pa
hverdagsaktiviteter, s& hun igen kan klare sig selv derhjemme. Sigrid ger i det hele taget en
stor indsats for at komme pa fode igen. For eksempel deltager hun aktivt i morgenmaden:
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Og om morgenen sé kunne jeg selv g ud og koge et eeg ude i kekkenet. Sa kunne
jeg koge to eller tre ekstra aftheengig af, hvor mange der lige skulle have. Vi spiste
jo sammen ude i kekkenet. Det var rigtig dejligt. Det var faktisk som at ga hjemme i
sit eget kgkken, for man far lov at deltage. Der var kun to [medarbejdere, red.] om
morgenen, og de havde travit med at f& dem i karestol op at sidde, men de skulle
ogsa samtidig servicere i kokkenet. Sa taenkte jeg, at jeg kunne da i hvert fald saette
tallerkener, kopper og knive pa... Sa fglte man jo ogsa, at man kunne lidt, s&§ man
ikke bare sad der og ventede pé, at brgdet kom. For man vidste jo godt, at nar man
kom hjem, sé& var der ingen service.

Sigrid er staerkt motiveret, og traeningen falder hende let. Hun laver lette gvelser for mave-
musklerne, men ma vente med rigtig styrketreening med belastning pga. operationssaret. Det
er vokset paent sammen, men hun skal stadig vaere forsigtig pa grund af det “indvortes”, som
hun siger. Sigrid gik ogsa i traeningscenter fgr operationen, og trods sin hgje alder har hun
aldrig haft brug for hjeelpemidler.

Sigrid er i det hele taget en aktiv dame. Hun er meget social og har en stor omgangskreds.
Hendes bridgeveninder er kommet med blomster, og hun far mange besgg, mens hun er pa
rehabiliteringsafdelingen. Hendes venner er kommet rejsende, har indkvarteret sig pa hotel og
besagt hende bade samme dag og dagen efter, far de karte hjem. Sigrid forteeller:

De ringer hver dag, morgen og aften, sa det er gode venner. Det betyder rigtig me-
get, selvfalgelig gor det det.

Da Sigrid kommer hjem til sit lille reekkehus, far hun hjeelp af hjemmeplejen til stgvsugning og
gulvvask. Hun laegger selv sengetgj pa og maerker sine begreensede kreefter, for det ggr hende
sa treet, at hun ma sove bagefter. Hun regner dog med, at hun pa sigt selv vil kunne klare det
hele igen.

Sigrid far tilbud om at fortseette sin traening ambulant pa rehabiliteringsafdelingen, men hun
synes, det er for langt at kere. | stedet kan hun fa en henvisning til en lokal fysioterapeut af sin
praktiserende laege og starte i det lokale fitnesscenter, hvor hun ogsa traenede for operationen.
Hendes mal er igen at kunne styrketraene tre gange om ugen og ogsa gerne tage pa, sa hun
kan passe sit tgj igen. Da operationen har forkortet hendes tarm, er hun dog ikke sikker pa, at
hun kan genvinde de 8 kg., som hun har tabt.

Sigrid mener selv, at hun er godt pa vej tilbage til det liv, hun havde, far hun blev syg. Den
eneste hindring er hendes utalmodighed, som hun selv siger, men hun er glad: "Det gar til
levesiden”.

4.8 Per

Per er en hgj og steerk mand pa 74 ar. Han keemper for at genvinde fodfaestet i mere end en
betydning. Han har oplevet flere fald og derpa felgende indlaeggelser, operationer, udskrivelse
til eget hjem og genindlaeggelser. Det hele starter med en ulykke. Han falder bagover pa vej
op ad trappen til sit soveveerelse. Faldet gar alvorlig skade pa hans mave, og Per bliver hentet
i ambulance, indlagt og opereret. Han far en stomi og er stadig sengeliggende, da han bliver
udskrevet fra hospitalet til fuld pleje i eget hjem. Han har det ikke godt efter hjemkomsten. Han
mister modet, har feber og taber sig. Han falder igen ned ad trappen fra 1.sal. Denne gang “er
jeg fuldsteendig vaek”, fortzeller han. Fgrste gang nar han at afbgde faldet noget, men anden
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gang falder han helt. Han slar hovedet ind i vaeggen under faldet og bliver kortvarigt bevidstlgs.
Da han vagner, lykkes det ham at ringe efter hjaelp pa sin mobiltelefon.

Per har ikke veeret glad for sit forlab. Da Per skal udskrives fra hospitalet farste gang, beder
han om at fa et ophold pa rehabiliteringsafdelingen. Han kender den fra et ophold to ar tidligere,
hvor han skulle genoptraene sit knae efter en operation. Pa dette tidspunkt har afdelingen dog
ikke plads, og da Per har en sgn, som kommunen mener kan hjzelpe ham, bliver han udskrevet
til eget hjem.

Per oplever, at der intet er planlagt omkring hans hjemkomst. Han fortaeller:

Jeg sad pa min dortrappe og ventede pa, at nogle vil lukke mig ind. Hjeelp fik jeg
fandeme heller ikke meget af til at begynde med. Sa da dehydrerede jeg enormt
meget! Jeg 14 bare. Her var der ingen, der tilsé mig. Jeg fik ingen varm mad ... Ja,
sa kan det sgu veere lige meget.

Per mister modet efter hjemkomsten, men forteeller ikke sin sgn om sine problemer. Pa dette
tidspunkt er sennen nemlig kommet godt i gang med en lzereplads og har faet en kaereste, og
det er vigtigere end at passe sin gamle far, synes Per. Og han har ingen anden familie, der kan
treede til. Han ans@ger vedvarende kommunen om at komme pa rehabiliteringsafdelingen, men
far ikke en plads. Han er generelt chokeret over manglen pa organisering af overgangen fra
hospital til hjiem. Han sammenligner sine egne oplevelser som patient med sit arbejde:

Jeg har arbejdet med sarbare barn og psykiatriske patienter, siden jeg afsluttede
min uddannelse i socialpaedagogik i 70’erne. Vi vil aldrig sende bgrn eller nogen
andre hjem pa den made. De har brug for, at nogen tager imod dem og skaber dem
en tryg overgang.

Endelig far han besgg af en hjemmesygeplejerske, som tjekker hans urin. Per har store smer-
ter, og prgven viser, at han har tarmbakterier i bughulen. Han bliver indlagt og efter endt me-
dicinsk behandling udskrives han igen til eget hjem. Ved hjemkomst har han stadig sveert ved
at holde sig oprejst. Det er pa dette tidspunkt, at han falder igen. | Igbet af de naeste seks
maneder bliver han indlagt flere gange. Han er sengeliggende det meste af tiden og fgler, at
han bliver svagere og svagere.

Jeg har ikke veeret ret meget ude af kagjen. Og det er ogsa derfor, jeg er sa angst...

altsa jeg var sa angst for at komme op og ga, fordi jeg faldt bare sammen. Og det
var det, de [rehabiliteringsafdelingen, red.] skulle treene mig op i. Det havde jeg jo
sat’'me s@gt om mange gange.

Under sin sidste indlaeggelse plages han af mareridt og hallucinationer. En nat slar det klik for
ham. Han vil veek fra hospitalet, sygesengen, slangerne i armen, krafteslgsheden. Han traekker
droppet i armen ud, kommer ud ad dgren til gangen, hvorefter han falder om. Det naeste, han
husker, er at vadgne op i sengen igen. Han ved ikke, hvor han er. Der er blod pa sengetgjet og
hans arm. Nattevagten ma have fundet ham pa gangen. Han vaemmes, nar han teenker tilbage
pa den nat. Efter denne indlaeggelse kommer Per pa venteliste til rehabiliteringsafdelingen.

Da Per endelig kommer til rehabiliteringsafdelingen, venter der en stor opgave. Sammen med
rehabiliteringsteamet saetter han en raekke konkrete mail:
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At holde hovedet uden at blive traet

At ga selv uden rollator

Selv at kunne skifte stomipose

At styrke haenderne, sa han ikke taber ting og selv kan lave mad
At fa redskaber til at huske bedre og holde styr pa aftaler

At spise uden at fa kvalme, inkl. at kunne drikke kaffe igen.

o0k 0N~

Pers genoptreening lykkes over hans egen forventning. Han treener i fire uger med sit team og
oplever, at han genvinder sine kraefter. Traeningen beskriver han som struktureret og hard pa
en konstruktiv made:

De pressede enormt meget pd, at jeg skulle treene om formiddagen og eftermidda-
gen. Det var overkroppen om formiddagen og benene og armene om eftermidda-
gen.

Han har treenet sine haender med ergoterapeuten, og sygeplejersken har hjulpet ham med selv
at skifte stomiposen. Han er dog udfordret af, at han ikke kan se stomi-abningen pa sin mave.
Med instruktioner fra sygeplejersken og et spejl til hjeelp lykkes det alligevel for ham. Det vil
betyde, at han dagligt ikke skal sidde og vente pa hjemmesygeplejersken, og pa sigt vil han
maske ogsa kunne tage ud i sin hytte i skoven. At kunne overnatte i hytten er hans nye mal for
fremtiden og motivation til at laere at skifte stomiposen selv.

Med ugerne gges hans styrke og energi, og hans fremtoning forandrer sig i samme takt. Fra
at vaere tung og sammenfalden med et mistroisk udtryk, fremstar han nu mere glad og tillids-
fuld. Ved slutningen af opholdet gar han rank og med god fart pa afdelingens gange pa 1. sal.
Dog kun til trappen. Den skal han: "ikke nyde godt af at ga ned af’.

Forud for sine fald pa trappen har Per en anden traumatisk oplevelse tre ar tidligere, der ogsa
involverer trapper i skaebnesvanger forstand. Han havde lovet at holde gje med sin ekskone,
der er sgnnens mor, mens sgnnen var udenbys. Efter sannens hjemkomst opsager de hende.
Per lader sig overhale af sgnnen pa vej op ad trappen til hendes soveveerelse pa 1. sal. Sgnnen
raber ned til ham pa trappen, at moren er dgd. Per forteller om sin families historie i lyset af
sit mgde med en operationssygeplejerske fra hospitalet. Hun giver ham uventet statte, da hun
ops@ger ham pa rehabiliteringsafdelingen. Operationssygeplejersken var vidne til hans forsgg
pa at flygte fra hospitalet den nat. Hun forklarer Per, at han har faet et psykisk chok. Begrebet
‘psykisk chok’ giver mening for Per. De fortsaetter deres samtaler og kontakt, ogsa efter Per er
kommet hjem. Samtalerne hjeelper ham til at komme videre, ogsa i forhold til sin sgn.

Ved udskrivelsen fra rehabiliteringsafdelingen er Per ved godt mod og har faet lyst til at komme
hjem igen. Han er dog fortsat bange for at falde og far sat en hospitalsseng op i stuen, sa han
undgar trappen til fgrste sal. Han har ikke en faldalarm, men har i stedet etableret sit eget
sikkerhedsnetvaerk af gode venner, der holder gje med ham og kan komme ham til hjzelp, hvis
han falder. Derfor har han altid sin mobiltelefon pa sig.

Hjemmeplejen kommer forbi Per om natten, og derfor er lasen i hans hovedder efter hans
farste udskrivelse og i starten af hans forlgb blevet aendret til en elektronisk Iasning. Det er Per
ikke glad for. Han oplever det ikke som betryggende, men som graenseoverskridende. Ved
udskrivelsen fra rehabiliteringsafdelingen lover kommunens visitator, at der ikke laengere skal
veere tilsyn om natten, og at lasen vil blive aendret. Alligevel oplever Per efter hjemkomsten at
blive veekket tre neetter i treek af hjemmeplejere, der skal se til ham. Han har et godt forhold til
det sundhedspersonale, der kommer, men der er ifelge Per "ikke styr pa ret meget”.
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Til gengaeld glaeder han sig over, at sannen og hans keereste som regel besgger ham en gang
om ugen. Per er varsom med at treekke pa s@nnens ressourcer pa grund af historien med
moren. Alligevel er det blevet aftalt med visitator, at sgnnen skal hjeelpe Per med at sikre hans
hjem. Sammen skal de saette handtag op ved alle dgre og trapper, sa han ikke s& nemt falder
igen. Sgnnen hjaelper ham ogsa med stavsugning, sengetej og praktiske ggremal.

Per kan stadig veere usikker pa benene, og han har smerter i anklerne, nar han gar. Han far
45 minutters hjeelp hver 14. dag til rengering og handler selv ind og laver mad. Der skal ikke
sa meget til at bringe ham ud af balance og gere ham traet. Sidst faldt han, da han var pa ve;j
efter indkeb og matte hjaelpes op af en forbipasserende. Per overvejer ogsa at saelge sin bolig
og flytte til en etplans-bolig helt uden trapper. Det vil tiden vise. Det har veeret et langt forlgb,
men Per har faet mod pa livet igen. Han siger: "Jeg skal simpelthen klare mig selv. Og det er
0gsé godt nok.... Jeg har det godt herhjemme nu’”.

4.9 Edith

Edith er blevet udskrevet fra hospitalet til kommunens rehabiliteringsafdeling efter operation i
forbindelse med et brud pa begge hofter og larben. Edith er 86 ar og har knogleskgrhed, og
bruddene heler langsomt. Desuden har hun sukkersyge, forhgjet blodtryk, hjertefimmer og
vejrtraekningsproblemer. Hun er hjemme og venter pa, at hendes knogler er vokset tilstraekke-
ligt sammen til, at hun kan starte genoptraening pa rehabiliteringsafdelingen. Hun er ogsa faldet
efter operationen og har faet at vide, at hun ikke skal regne med at komme til at ga rigtig godt
igen.

Edith sidder i sin kgrestol fra kl. 14 til ca. 22.30, hvor hun med en lift bliver hjulpet over i den
hospitalsseng, der er placeret i stuen. Hun synes, at det er lang tid at sidde. Det gor ondt i
ryggen, og hun kunne godt teenke sig et hvil indimellem. Hun ma slet ikke stette pa benene,
bade pga. operationen og fordi hendes ryg er faldet sammen efter to diskusprolapser. Hun kan
ikke gare andet end at blive siddende og vente pa, at knoglerne gror sammen.

Edith gnsker meget at blive glad igen og fa nogle gode ar, men hun er bange hele tiden, for-
teeller hun. Hun ryster, og gjnene Igber i vand. Hendes omgivelser forstar hende ikke rigtig,
synes hun, og der er heller ikke sa mange tilbage. Hun har to sgde dgtre, men de forstar ikke,
hvorfor hun er angst. De besgger hende cirka en gang om ugen. Hendes sgn plejede at komme
hver dag, men han er selv blevet sengeliggende efter en ulykke. Hendes naboer er faldet fra.
De ansatte i hjemmeplejen er dem, hun ser mest. De kommer syv gange i dagnet. "De er sgde”,
men der er “ingen kommunikation” og "det er ud og ind”. Alligevel ringer hun tit til dem om
natten, nar hun bliver bange.

Udover at vente pa genoptraening venter Edith ogséa pa svar pa en ansggning om eeldrebolig.
Det traekker ud, fordi kommunen undersager, om udgiften skal daekkes af den kommune, hvor
Edith var bosiddende indtil for syv ar siden. Ogsa dette spgrgsmal er uafklaret, og Edith synes,
at hun venter og venter.

Efter en maned kommer Edith endelig til rehabiliteringsafdelingen, og genoptraeningen starter.
P4 stuen kan hun med hjaelp komme fra sengen til kerestolen og ogsa ud pa badevaerelset,
hvor hun kommer pa toilettet. Hun finder det stadig svaert at vaere glad og tale med de andre i
den feelles opholdsstue, men hun kan godt lide trygheden ved, at der er mennesker omkring
hende, seerligt at sygeplejersken kigger ind til hende om natten.
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Til malsamtalen efter den forste uge aftaler hun med sit rehabiliteringsteam felgende mal for
genoptraeningen:

At kunne besgge sin familie

At tage toj pa selv

At foretage intim hygiejne

At fa en bedre balance, sa hun ikke er angst for at falde

At fa fiernet katederet og selv kunne ga pé toilettet om natten.

Sl S

Edith er meget motiveret for at traene. Desvaerre viser det sig under malsamtalen, at Edith slet
ikke ma statte pa sine ben de farste tre maneder efter operationen. Det er svigerdatteren, der
afslgrer beskeden fra hospitalsleegen. Det er séledes en fejl, at Edith er startet pa afdelingen
allerede efter fire uger og har veeret oppe og statte pa benet. Rehabiliteringsteamet har ikke
veeret bekendt med denne information, da de ikke har adgang til epikrisen, men kun til den
genoptraeningsplan, som er blevet udarbejdet for Edith. Medarbejderne i rehabiliteringsteamet
bliver forskraekkede og indberetter det som en utilsigtet haendelse.

Edith skal hjemsendes i de to maneder, der stadig skal ga, inden genoptreeningen kan starte.
Hun er meget ked af det og vil helst blive. "Det er et slag”, siger hun. Edith synes, at det er
tryggere at blive pa afdelingen og risikere endnu et knoglebrud fra genoptreeningen end at
vende tilbage til at sidde alene hjemme med den angst, hun oplever. Rehabiliteringsteamet og
hendes egen laege forstar ikke, hvor slemt hun synes, det er, siger hun. Hun prgver at f& dem
til at lytte, men samtidig er hun bange for, at personalet skal blive vrede pa hende. Hun hen-
vender sig tit og oplever ikke altid, at der er tid til hende. Edith @nsker sig nogle gode ar, hvor
hun slipper for at vaere angst og kan veere glad. Hun er troende, men har ikke talt med nogen
praest.

Edith bliver kgrt til rantgenunders@gelse pa hospitalet for at sikre sig, at hofterne ikke har taget
skade af den for tidligt pAbegyndte genoptreening. Det har de ikke, og hun kgres hjem for at
vente de resterende uger. Hun dgr, inden hun kommer tilbage til rehabiliteringsafdelingen.

410 Grethe

Grethe er 83 ar og bor i en mindre landsby med sin mand Axel. Axel er et par ar eldre, men
mere aktiv og mobil end Grethe. Grethe bevaeger sig med besveer og helst kun ved hjzelp af et
gangstativ, en rollator eller med assistance fra en hjaelper fra kommunens hjemmepleje. Hun
har nemlig tendens til at falde og kan ikke selv komme op. Heller ikke Axel kan f& hende op.
Da hun falder pa badeveerelset, ringer Axel efter deres svigersgn. Han far Igftet Grethe op,
men de kan se, at der er noget helt galt. Grethe blader fra et sar i hovedet, og den ene ben ser
forkert ud.

Grethe forteeller: "Jeg ved ikke lige, hvad der skete. De sidste fem éar, dér har jeg gaet og faldet.
Lige pludselig sé la jeg der!”

Grethe bliver indlagt og opereret for larbensbrud. Efter fem dage pa hospitalet bliver hun over-
fort til kommunens rehabiliteringsafdeling. Hun skulle egentlig have ventet hjemme péa en ledig
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genoptraeningsplads, men hendes datre insisterer pa, at hun far en aflastningsplads i venteti-
den''. De er ikke forberedte pa hendes hjemkomst, og Axel er blevet syg og indlagt med lun-
gebetaendelse. Derfor kan han heller ikke passe hende.

Efter 10 dage pa aflastningspladsen kan Grethe endelig komme i gang med sin genoptraening.
Hun forsaetter derfor opholdet p4 samme stue, men nu som en genoptraeningsplads. Hun saet-
ter sine mal i samarbejde med sit rehabiliteringsteam:

1. Atblive i stand til at ga med rollator frem for gangstativ
2. Atkleede sig selv pa foroven
3. Selv at kunne bruge baskkenstol om natten og/eller tage ble pa.

Teamet vil samtidig arbejde pa at regulere Grethes smertemedicin bedre for at se, om hun kan
blive mere klar og naervaerende.

Grethe har mange smerter, og teamet skriver pa tavlen over indlagte borgere pa sygeplejer-
skekontoret, at Grethe er svaer at mobilisere. Grethe har en reekke andre helbredsproblemer,
som ger, at hun fgler sig sveekket. Hun har forhgjet blodtryk, hjertekramper, osteoporose og
diabetes. Grethe er allergisk over for opiater og nogle typer af plaster. P& hospitalet gjorde
hendes to dgtre en stor indsats for at sikre sig, at allergierne blev registreret, for at Grethe ikke
skulle fa forkert medicin ved en fejl. De har ogsa orienteret rehabiliteringsafdelingen om deres
mors allergi.

Grethe er desuden lige blevet udredt for vaskuleer demens og Alzheimer og er startet i medi-
cinsk behandling. Grethe haber at kunne forsinke udviklingen af demens med den daglige me-
dicin. Det bliver dog klart under opholdet i rehabiliteringsafdelingen, at Grethes hukommelse
hurtigt bliver darligere. Det laegger bade Axel og hendes dgtre maerke til. Dog hjaelper regule-
ringen af Gretes smertebehandling, saledes at hun bliver mindre treet og omtaget og mere
naervaerende.

Sygdom har fyldt meget i Grethe og Axels liv de seneste ar. De har begge hjerteproblemer og
gentagne lungebeteendelser. De har flyttet deres sovevaerelse pa 1. sal ned i stuen, der ligger
mere centralt i forhold til kakken og toilet. Grethe har faet en plejeseng fra kommunen, mens
Axel har beholdt sin gamle seng. Sengene star op ad hver deres vaeg i stuen, sa der er plads
til den leenestol og det sofabord, som Grethe gerne sidder ved. Grethe beder hjemmehjaelpen
om at betraekke sengene med ens sengetgj, sa de "passer sammen”. Man ma gerne kunne
se, at de er eegtefolk, selvom sengene star adskilt, som hun siger.

Grethe far hjeelp af hjemmeplejen seks gange om dagen bl.a. til pakleedning, til at komme pa
toilet og komme i seng om aftenen. Hun far ogsa hjeelp til bad og dosering af medicin. Indtil
videre har hun selv staet for en del af de praktiske opgaver i hjemmet, selv om hun ikke er sa
sikker pa benene lzengere. Hun fortaeller, at lige siden Axel og hun blev gift, har aftalen vaeret,
at han tager sig af maden, mens hun tager sig af rengering og tejvask. Nu far de hjeelp til
renggring af kommunen, og deres ene datter har overtaget tgjvasken. Datteren hjaelper ogsa
Axel med de ugentlige indkgb. Grethe har stadig et skarpt blik for husholdningen, og hvis hjeel-
peren fra hjemmeplejen ikke har vaeret grundig nok, far Axel til opgave at ga det efter. Det
bekymrer datteren, som ikke synes, at Axel skal bebyrdes mere end hgjest ngdvendigt.

1 Rehabiliteringsafdelingen sondrer mellem forskellige dggnpladser, jf. kapitel 3. Disse har ogsa har forskellige visitations-

kriterier, hvilke Grethes degtre er bekendt med, da de har arbejdet i kommunens hjemmepleje. Aflastningspladsen er sale-
des taenkt til at aflaste Grethes mand, da han ogsa er syg.
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Grethe og Axels fire voksne bgrn, to sgnner og to datre, er i det hele taget aktivt involveret i
deres behandlingsforlgb. De gar, hvad de kan for at sikre foreeldrene den rette behandling og
pleje. De insisterer pa et helhedsperspektiv pa foraeldrene — at de bliver set som et par med
feelles tilveerelse og husholdning. Seerligt de to datre, der begge arbejder i plejesektoren, bru-
ger deres faglige viden til at pavirke rammerne omkring deres foreeldre. De har seerligt fokus
pa at serge for aflastning til Axel, der har mattet overtage flere opgaver fra Grethe, ogsa selv
om han har kronisk lunge- og hjerte-kar-sygdom.

Grethe er stolt af sine dgtre og roser deres bidrag til hendes behandlingsforlgb. De har deltaget
i magder pa bade hospitalet og rehabiliteringsafdelingen. De har udarbejdet en personlig van-
drejournal for deres mor, hvor de noterer mgder, beslutninger og kontaktpersoner. Deres stra-
tegi pa foreeldrenes vegne er at f& mest mulig hjeelp fra kommunen, fordi — som de udtrykker
det — "det er lettere at sige den fra” pa et senere tidspunkt.

Da Grethes ophold pa genoptraeningsafdelingen lakker mod enden, er Grethe lykkes med sine
mal, og hun er blevet mere selvhjulpen. Grethe gentager flere gange, at hun er tilfreds med sit
ophold pa afdelingen, og at hun har lzert meget af genoptraeningen.

Da Grethe kommer hjem, er der blevet bestilt mad via den kommunale madordning. Desveerre
gar der rod i bestillingen, og da hjemmeplejen ikke ma varme mad pa komfuret men kun i
mikroovnen, ender det med, at Axel igen star for frokosten. Det giver mere variation, men det
er hardt arbejde for ham.

Grethe fortsaetter med sin traening ambulant pa rehabiliteringsafdelingen to gange om ugen.
Malet er nu at hjeelpe Grethe til at klare trappetrinene og stige ind og ud af en bil, sa hun bedre
kan komme ud af huset. Grethe far ogsa tilbudt hjemmetraening med kommunens team, der
bestar af en fysioterapeut og en sygeplejerske. De skal treene hendes mobilitet i hjemmet og
afklare, om der evt. skal bevilges en rampe. Grethe har faet forskellige hjeelpemidler med hjem,
bl.a. kgrestol, natbord, plejeseng osv. Familien har selv investeret i to rollatorer, en til indendgars
brug og en, der star klar, nar Grethe skal udenfor.

Bade Grethe og Axel giver udtryk for at vaere trygge trods deres svaekkede helbred. De oplever,
at der bliver skabt gode rammer og forlgb for dem, og at de har et godt sikkerhedsnet med
deres aktive datre.

4.11 Hans Peter

Hans Peter pa 79 ar har haft et langt behandlingsforlgb. Han har faet udskiftet en 14 ar gammel
knaeprotese. Efter operationen blgder saret meget, og det heler ikke. Hans Peter gar til ambu-
lant kontrol p& hospitalet hver anden dag. Arsagen er en infektion med stafylokokker, og en
maned efter bliver det besluttet, at han skal genopereres. Efter denne operationen bliver saret
tilset og renset af en hjemmesygeplejerske hver anden dag. Denne behandling opgives efter
5 maneder, fordi "de gule sataner”, som han kalder dem, har spredt sig, hvorfor protesen nu
udskiftes en tredje gang, og benet geres midlertidigt stift. Heldigvis gar operationen godt. Pa
dette tidspunkt ved man ikke, om benet vil forblive stift, eller om det skal amputeres.

Benet skal optraenes gradvist, men fgrst nar knaeet er helet sa meget, at det kan belastes med
mere end 30 kilo. Derfor sidder Hans Peter i karestol. Han er ikke interesseret i at komme
hjem, fer han kan bgje benet og ga pa trapper igen. Han vil gerne direkte pa kommunens
rehabiliteringsafdeling, for der har han veeret far. Han far dog farst tilbudt hjeelp til pleje i eget
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hjem og enten hjemmetraening eller ambulant treening, men da hans hus har mange trapper,
skal der installeres en seng og et tarkloset i hans kgkken-alrum. Det finder Hans Peter ydmy-
gende. Han taler sin sag med laegen pa hospitalet og far overbevist ham om, at rehabiliterings-
afdelingen er det eneste sted, hvor han vil kunne genoptraene sit ben under trygge forhold.
Laegen indvilliger i at henvise ham direkte til rehabiliteringsafdelingen pga. af det ussedvanlige
forlgb. Der er ventetid, men det er i orden med Hans Peter. Han er tilfreds med at fa sit enske
opfyldt.

Imens han venter pa en plads, bor han hos den ene af sine to sgnner. | sgnnens villa er der
plads til at bevaege sig rundt i karestol. Han har en skraldespand til at hvile benet pa. Han
synes selv, at han far noget godt ud af besgget. Han sender sjove selfier til sin sgn og sit
barnebarn, nar de er pa arbejde og i skole, og forsgger at underholde sig selv sa godt som
muligt.

Hans Peters ophold pa rehabiliteringsafdelingen varer kun to uger, selv om han fik bevilget tre.
Han treener malrettet og intensivt og opnar sine mal pa kort tid. Han mener selv, at de gode
resultater skyldes hans optimistiske tilgang til livet:

Livet er skgnt, hvis du selv vil, og viljen den har vi vel alle sammen. At kunne det er
jo at ville.

Hans Peter er uddannet ingenigr og har hele livet beskaeftiget sig med iveerksaetteri og virk-
somhedsudvikling. Han har stadig gang i forskellige tekniske projekter, som han styrer fra sin
baerbare computer. Hans samarbejdspartnere kommer til forretningsmader pa stuen, siger han
og griner. Hans Peter er i det hele taget energisk og aktiv.

Da han skal udskrives fra rehabiliteringsafdelingen, evaluerer han sit ophold i et brev til afde-
lingens ledelse. Han er begejstret for sit forlab og den hjeelp, behandling og omsorg, han har
faet. | brevet konkluderer han, at kommunen med rehabiliteringsafdelingen har skabt et tilbud
til borgene, der kan male sig med Vejlefjord og Region Hovstadens Montebello i Spanien om-
end mindre luksurigst.

Da han kommer hjem, er det pa krykker og uden kgrestol. Han klarer sig selv bortset fra hjeelp
morgen og aften fra hjemmeplejen til at tage stottestremper pa. Hans Peter ser lyst pa tilvee-
relsen:

Ja, og fra i morgen eller overmorgen sa gar jeg uden krykker. Det er lige ved, at det
er ligesom fugleungen, du ved, der flyver ud af reden. Det er leekkert.

Hans Peter er vant til at klare sig selv. Siden hans kone dade to ar tidligere, har han klaret
husholdningen samtidig med to bestyrelsesposter og en anseettelse som seniordirektar, hvor
han med sin erfaring bistar den nye direktgr.

Hans Peter har teenkt meget over, hvad der skal til, for at han kan blive helt selvkgrende igen.
Man skal have vilje for at lykkes med genoptreeningen, siger han, men viljen er ikke altid nok.
Det geelder ogsa om at indstille sig pa, hvad der er realistisk i genoptraeningen og i forventnin-
gerne til fremtiden. Hans Peter synes, at hans genoptreeningsteam styrkede hans selvindsigt
og evne til at traeffe de rigtige beslutninger.

Det vil han tage med sig videre i livet, sa han bedre kan fa sine kraefter og sin tilveerelse til at
passe sammen. Om sit hjem siger han:
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Jeg far aldrig et bedre hus. Det er et meget spaendende hus. Der er otte veerelser.
Jeg kan det hele, og den dag, jeg ikke kan det, sa skal jeg jo et andet sted hen. Jeg
dar selvfalgelig, skidt med det... men far det seetter jeg huset til salg og flytter ned
til havnen.

Hans Peter roser sig selv for at veere pragmatisk og optimistisk. Han ser stadig frem til det,
som livet vil byde pa.

412 Finn

Finn er 72 ar og har veeret i labende kontakt med sundhedsvaesenet igennem 20 &r. Det star-
tede med forkalkede blodarer i benet, som farst blev erstattet med kunstige arer og siden med
transplantation af hans egne arer, fordi han ikke talte de kunstige. Efter den sidste operation
fik han at vide, at der ikke var mere at gore, og det meste af benet skulle fijernes. Finn har type
2-diabetes og 'vindueskiggersyndrom’, dvs. areforsneevring i benene.

Efter amputationen vil laegen udskrive ham til eget hjem, hvilket Finn er staerkt imod. Det faler
han sig ikke klar til, og han synes heller ikke, at hans bolig er egnet til at flytte hjem i, sa laenge
han skal bruge kerestol. Han protesterer over for den udskrivende leege, og efter en mindre
konflikt bliver han udskrevet til genoptraening pa rehabiliteringsafdelingen. Her far han en kg-
restol og benprotese, som han skal leere at gad med. Hans mal er i fgrste omgang at laere at
danse vals med protesen. Det gar dog ikke helt, som Finn gnsker sig, og han ender med at
blive pa afdelingen i over to maneder.

Det er seerligt pa grund af badeforholdene i Finn gamle hus, at det er uoverskueligt for Finn at
blive udskrevet til hjemmet direkte fra hospitalet. Hans badeveerelse har ikke plads fil, at en
karestol kan kgre ind, og der er kun et badekar og ingen bruseniche. Fysioterapeuten pa re-
habiliteringsafdelingen finder dog en Igsning, sa han alligevel kan komme til at bade. Finn gver
sig i at komme fra kgrestolen og ind pa det smalle badeveaerelse med et seerligt gangstativ, men
ved sit farste besag hjemme falder han alligevel. Saret fra amputationen bryder op, og Finn
ma igen pa hospitalet.

Efter operationen kommer Finn tilbage pa rehabiliteringsafdelingen. Hans mal med genoptrae-
ningen er ikke leengere at danse vals, men at kunne campere igen, sa han kan komme pa
fisketur. Hans mal er ogsa at genfinde sit gode humer, for efter faldet pa badeveerelset "blev
det helt galt med nerverne”, forteeller han. Finn fik, hvad han selv kalder for et nervesammen-
brud.

Faldet pa badevaerelset var draben, der fik baegeret til at flyde over. Finns kone var dgd samme
ar, han havde mistet sit ben, og han var ogsa rystet efter konflikten med lzegen pa hospitalet.
Han greeder og magter ikke fremtiden. Sygeplejersken pa rehabiliteringsafdelingen anbefaler
ham en psykolog, men det er for dyrt for ham. | stedet far han antidepressiv medicin fra sin
praktiserende laege, og langsomt far han det bedre. Pa hospitalet sagde laegesekretaeren, der
plejede at booke hans aftaler, s& han kunne na sine forskellige kontroller pA samme dag, at
"det er i orden at graede, sa det kommer ud’. Det rad har han taget til sig, og i stedet for psy-
kologsamtaler bliver det DR-serien En ny begyndelse, som giver Finn et nyt blik pa tilvaerelsen
og hjeelper ham igennem den sveere tid. Hovedpersonen gar grueligt meget ondt igennem, fgr
alt bliver godt igen. Det identificerer Finn sig med. Som et fast ugentligt ritual ruller han ind
foran skaermen for at se En ny begyndelse med en kgkkenrulle ved handen til at tgrre sine
tarer bort med.
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Mens han er pa rehabiliteringsafdelingen, far han tilbud om en handicapbolig, som han senere
flytter over i, da han far solgt sit hus. Boligen er i et plan, har ingen trin og brede derkarme,
som giver plads til hans rullestol. Der er et skur med plads til Finns lystfiskerudstyr og hans
crosser. Han har kasseret sine waders, for efter amputationen er det crosseren, der skal kare
ham taet nok pa havet til at kaste fiskelinen ud.

Det nye hus er fuldt af megbler, som hans dgtre har kgbt pa internettet. Finn har tre barn, ber-
nebgrn og oldebgrn. Hans bgrn bor i neerheden, men har ikke mulighed for at hjaelpe ham lige
meget pga. arbejde og bern. Siden amputationen bruger han meget tid med sin ene datter,
som tit kgrer ham, nar han har zerinder. Det skaber noget jalousi i sgskendeflokken, siger Finn,
sa han vil gerne blive mobil nok til selv at kunne kgre pa besgg. Det vil veere muligt, hvis
kommunen vil hjzelpe ham til at kgbe en handicapvenlig bil.

| det hele taget er Finn blevet mere afhaengig af kontakten til kommunen, bl.a. i forhold til tilde-
ling af handicapbolig og et handicapvenligt keretgj. Han far ogsa hjeelp til renggring. Han synes
dog, at bade lovgivningen og kommunikationen med kommunen er svaer at gennemskue. Han
havde forventet at fa en fast sagsbehandler, men oplever at blive henvist til forskellige visita-
torer afhaengig af, hvad emnet er. Han siger om kommunikationen:

Jeg forstar hende ikke, hende visitatoren pa kommunen. Vi kan heller ikke tale sam-
men. Hun vil kun skrive.

Det er ikke naturligt for Finn at kommunikere pa skrift med kommunen, seerligt nar han ikke
forstar den information, han far, eller de dokumenter han skal udfylde. Han vil hellere ringe eller
tale med dem ansigt til ansigt. Finn siger videre: "Man skal selv forlange informationer. De
kraever bare!”. Han har en oplevelse af, at kommunen ikke na@dvendigvis er pa hans side i
forhold til at Iese hans problemer. Finn efterspgrger selv en socialradgiver frem for de forskel-
lige visitatorer, han bliver mgdt med. Han mener, at en socialradgiver vil kunne hjzelpe ham
med at fortolke reglerne og hans muligheder for at fa hjaelp, nu hvor han er blevet handicappet.

Finn sgger hjeelp forskellige steder for at fa& gode rad til kommunikationen med kommunen.
Han sparger sin praktiserende laege, men ogsa andre kontakter bl.a. pa rehabiliteringsafdelin-
gen og hos Flextrafik. Han far forskellige rad og tips, som han forsgger at anvende bedst muligt.
Rollen som borger med handicap er udfordrende for Finn at finde sig til rette i. Det er sveert at
finde ud af, hvad der er op og ned, synes han.

Finn har et anderledes positivt indtryk af rehabiliteringsafdelingen. For eksempel bad han om
mere traening, da to timers ugentlig traening ikke var nok til, at han kunne laere at gad med
protesen. Fysioterapeuten var lydher og tog hans forespgrgsel op med sin leder, og han fik
bevilget ekstra traening. Det var aldrig gdet med kommunen, mener han.

413 Erik

Erik er taget pa ferie med sin kone Bente. Erik er 76 ar, og Bente er nyligt pensioneret. En af
de farste aftener pa hotellet forsvinder foden pludselig under Erik, da han tager de farst trin pa
vej op ad en trappe til hotelveerelset efter middagen. Han bliver kart til det naermeste hospital
med smerter i det ene ben. Pa hospitalet bliver det konstateret, at han har faet et brud pa den
ene hoftekugle. Hospitalet har ikke lzeger, der kan operere ham, og derfor bliver han kart til et
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hospital i den naermeste starre by. Turen er lang og gar gennem et bjergrigt terraen. Pa hospi-
talet bliver Erik opereret og far indsat en protese. Bade Erik og Bente er udmattede efter ulyk-
ken.

Operationen gar godt, men Erik ma ikke belaste benet. Hverken Erik eller Bente taler landets
sprog, men Bente forsgger pa engelsk at kommunikere med sundhedspersonalet om Eriks
uheld, sundhedsforsikring og hjemtransport. Da de flyver hjem, er det med en dansktalende
sygeplejerske som ledsager. Pa hele hjemtransporten ligger Erik pa en bare. Sygeplejersken
fglger med hele vejen, og i de seks timer de ma vente under en mellemlanding, er hun en stor
tragst for Eriks kone, der er fortvivlet og forvirret.

Ved hjemkomsten til Danmark sent om natten bliver Erik indlagt pa en isolationsstue pa grund
af potentiel smittefare fra det udenlandske hospitalet. Der er nu gaet 12 dage, siden ulykken
skete. Heldigvis vurderer laegerne fra hospitalet, at Eriks nye hofte er, som den skal veere.

Efter halvandet degn udskrives Erik og kommer hjem til Bente, som forventes at pleje ham,
mens han kommer sig. Ved udskrivelsen kan Erik hverken sta eller ga efter de mange dage
som sengeliggende. Han har ogsa tabt sig meget og er afkraeftet. Han skal bade tage pa i veegt
og genvinde sin fysiske styrke, s& han kan komme op at ga igen. Det er isaer vigtigt for ham
selv at kunne ga pa toilettet. Han visiteres til genoptraening i hjemmet med en af kommunens
fysioterapeuter og kommer siden i ambulant genoptreening to gange ugentligt pa kommunens
rehabiliteringsafdeling.

En nat falder Erik igen, da han star op for at tage et glas vand og ga pa toilet. Bente og Erik
frygter, at hoften har faet et nyt brud, men det er ikke tilfaeldet. Behandlingen er derfor blokader
og indsprgjtninger med binyrebarkhormon hos Eriks egen leege.

Erik havde ingen andre sygdomme fgr faldet, men rejsen og det lange behandlingsforlgb har
teeret pa Eriks humgr og kraefter. Seks uger efter udskrivelsen er han stadig svaekket og fa-
meelt.

Erik gnsker slet ikke at tale om sit behandlingsforlab. "Det er der sgu ingen, der kan udtale sig
om, det der”, siger han. Bente taler gerne for Erik. Hun synes, at alle har gjort deres yderste
for sikre Erik en god behandling og sikker rejse. Erik er dog sikker pd, at han aldrig mere vil ud
at rejse.

4.14 Bijgrn

Bjern er 67 ar. Han falder over et dartrin pa faergen fra Jylland til Sjaelland. Han er pa vej over
for at passe sit barnebarn. Han far ikke taget ordentlig fra i faldet og slar skulder og hofte. Da
faergen kommer i land, bliver Bjgrn kart pa skadestuen og derfra hjem til sin datter, som er ude
at rejse. Det er midt om natten. Barnebarnet, som er teenager, mé nu tage sig af Bjgrn, indtil
et voksent familiemedlem, der er tillidsmand pa et hospital, far ham indlagt igen pa et hospital
i Nordsjeelland. Bjgrn er ked af at have udsat barnebarnet for det chok at fa ham skadet hjem.

Bjarn har slaet en flig af hoften og skulderen og er indlagt i to dage pa hospitalet, far han bliver
kart til et hospital i Jylland, hvor han har bopaelskommune. Bjgrn ved ikke, hvor han skal hen,
hvorfor eller hvor lang tid det tager, og han oplever kgreturen som meget slem. Han kan ikke
huske navnene pa leegerne og mener heller ikke, at han er blevet ordentligt informeret. Han
forklarer: "De siger, man har et udskrivningsmgade [pa hospitalet, red.], men jeg har ikke veeret
med til noget’. Han ved dog ikke, om hans manglende erindring skyldes smerterne, som er
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meget voldsomme. Det er fgrst, da han bliver indlagt pa det jyske hospital, at han far en smer-
tebehandling, der virker. Hans kone har heller ikke held med at fa den information fra det nord-
sjeellandske hospital, som hun gerne ville.

Bjarn er indlagt en uge. "Sa ville de bare udskrive mig. Jeg ved ikke, om det er kommunen, der
skal betale for hver dag, man ligger pa sygehuset. Jeg ved det ikke”. Bjgrn har sveert ved at
overskue sit forlgb pa hospitalet, fordi der ikke er nogen, der rigtig taler med ham om, hvad der
sker og hvorfor.

Bjarn bliver udskrevet til genoptraening pa rehabiliteringsafdelingen. Der er dog ingen ledig
plads, sa Bjern bliver kgrt hjem for at vente. Hans kone passer ham i de otte dage, der géar, for
der er plads. Bjgrn skammer sig over at skulle have hjaelp hele tiden, seerligt til det mest intime
som badning og toiletbesag. Han beskriver: "Det var virkelig ydmygende at komme hjem. Man
kan ikke en skid, og skal man pa toilettet, sa skal man bruge sadan en .... Det er meget ydmy-
gende, ogsa for min kone”.

Hjemmeplejen kommer fem gange om dagen, og Bjgrn har faet plejeseng i stuen, karestol,
stok og en toiletstol. Hans kone hjeelper ham med at blive vasket. Konen har siden sagt til
Bjarn, at hun ikke skulle have lade hospitalet vide, at hun var hjemme. Hun tror, at de sa havde
fundet en anden Igsning end bare at udskrive ham. Det er belastende for dem begge to. Bjarn
siger: "Det er ok, det [ventetid pa genoptraening, red.] kan man ikke klandre kommunen for,
men man kan klandre sygehuset for at udskrive mig til eget hjem uden at undersgge forhol-
dene. Jeg har soveveerelse ovenpa. Jeg skulle have en sygeseng. Det fik jeg inde i stuen. Sé
la jeg derinde, nar sa hele familien kom...!”. Han vraenger et pivende hej for at illustrere.

Bjarn har tidligere veeret indlagt og i genoptraening for to blodpropper, der heemmede hans
motorik og gang. Han var fire maneder pa et neurologisk center og oplevede dem som meget
dygtige. De fik ham "op at gé igen omend aldrig som for’. Denne gang bliver opholdet pa re-
habiliteringsafdelingen et vendepunkt for Bjarn:

Informationen var god. Kommunikationen med min kone var god. De er de fgrste,
der satte sig ned og talte med min kone hele vejen igennem. Det var face-to-face:
"Kom og seet dig ned, vi taler lige sammen”.

Det betyder meget for Bjarn at blive talt til i gjenhgjde. Sa forstar han, hvad der bliver sagt og
fgler sig inddraget. Han kan stille spgrgsmal, danne sig et overblik og fa indflydelse pa, hvad
der skal ske. Bjgrn kommer farst op at ga igen efter fire ugers traeening. Han far lov til at forlaenge
opholdet pa genoptraeningsafdelingen med yderligere to uger.

Da han endelig bliver udskrevet, fgler han sig bade tryggere og mere sikker pa benene. Han
kan ga rundt alene, har lagt stokken og er flyttet op i sin seng i soveveerelset pa 1. sal. Nu kan
han klare sig selv igen, nar hans kone er pa arbejde.

415 Hanne

Hanne pa 72 ar er pa venteliste til en rygoperation pa regionens universitetshospital. Hun har
vedvarende smerter og synes til sidst ikke, at hun kan vente laengere. Hun bliver derfor indlagt
pa et privathospital for at fa foretaget operationen der. Hun kender bade hospitalet og laegen,
der skal operere, fra en tidligere rygoperation, som gik rigtig godt.
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Hanne bliver opereret, men denne gang har hun smerter i benet efter operationen, og hun kan
ikke meerke sin ene fod. Hanne har svaert ved at fa leegen til at tage smerterne alvorligt. Han
mener, siger Hanne, at smerterne stammer fra en mindre haevelse og blodansamling i ryggen
efter operationen. Det trykker lidt pa nerverne. Det er helt normalt og vil hurtigt fortage sig, far
hun at vide.

| stedet tager smerterne til, og da Hanne dagen efter operationen falder pa hospitalsstuens
toilet pa grund af smerter i foden, braekker hun handledet. Da privathospitalet har lukket for
weekenden, bliver Hanne indlagt pa regionshospitalet, hvor hun far opereret sin hand samme
nat. Leegerne fra privathospitalet og regionshospitalet deler ikke Hannes journal med hinanden.
Derfor er sidstnaevnte ikke klar over, at Hanne ogsa har klaget over staerke smerter i ben og
fod efter operationen, og at det er disse smerter, der forarsagede hendes fald.

Efter operationen forsgger de sundhedsprofessionelle at hjaelpe hende til at sidde op i sengen
og til at ga pa benet, men det forsteerker smerterne, der til sidst "fales som en ild op igennem
kroppen”, som Hanne siger. Hun vil derfor ikke sendes hjem efter weekenden, ogsa selv om
hun ifelge den kommunale koordinator pa hospitalet vil fa fuld pleje:

Visitatoren fra kommunen holder hardnakket pa, at jeg skal sendes hjem med max
hjemmepleje. Det neegter jeg, og mine barn fik blot beskeden, at sa matte jeg bo
hos dem. Var jeg blevet hjemsendt, var jeg blevet total invalid uden farlighed resten
af livet.

Hun insisterer pa at blive undersggt og bliver til sidst sendt akut til scanning. Scanningen viser
en sjaelden komplikation, der er opstaet under den farste rygoperation 10 dage tidligere. Som
Hanne hele tiden har sagt, er der gaet noget galt ved operationen pa privathospitalet. Der er
bare ingen, der har villet lytte. Samme aften bliver hun igen opereret i ryggen pa universitets-
hospitalet.

Operationen hjalp mod smerterne, men Hanne har faet dropfod efter 10 dage med utilstraek-
kelig iltning af benet. Bade benet og foden skal genoptreenes, men Hanne vil ikke hjem og
vente pa, at der bliver plads pa rehabiliteringsafdelingen. Hun argumenterer ogsa med, at der
ikke vil veere plads i hendes hjem til de hjaelpemidler, hun har brug for, bl.a. et drejetarn til at
understgtte benet. Hanne far derfor lov at blive to dage mere pa universitetshospitalet, far hun
sendes tilbage til regionshospitalet, hvor hun opholder sig, indtil der et par dage senere bliver
plads pa rehabiliteringsafdelingen. Hanne er i alt indlagt 20 dage pa tre forskellige hospitaler
og 28 dage pa kommunens rehabiliteringsafdeling, altsa et tveersektorielt forlgb pa samlet 48
dage.

Hanne er tryg ved at veere pa rehabiliteringsafdelingen. Hun siger: "Genoptreening pa afdelin-
gen er bare dejlig. Det giver mig tryghed” og "her lyttes til, hvad man siger”. Hanne er meget
motiveret for genoptreeningen, for hun har en aktiv hverdag og et hus teet pa skoven. Hun har
dyr, som hun passer, og hun gleeder sig til at komme tilbage til sin vante tilveerelse. Det kraever,
at hun far sin fulde fagrlighed igen. Hun siger:

Jamen, jeg er jo vant til at gare det hele selv. Sa nar de spgrger: "Hvad skal vi seette
af mal?”, sa siger jeg: "mal, vi skal saette dét mél, at jeg skal kunne det hele igen.
“Jamen, hvad plejer du”, spagrger de sa igen, og sa svarer jeg: ’jah, jeg ordner have,
jeg ordner hus, jeg maler carport, jeg gar tur med min hund, og jeg gar i skoven,
hvor jeg bor”,
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Hanne er indstillet pa, at genoptraeningen “er hardt arbejde, rigtig hardt arbejde, men det er
ogsa helt i orden. Det vil jeg gerne gare” — ’jeg skal kunne det hele igen”.

Genoptraeningen gar dog ikke, som Hanne haber. Hun far hverken sin farlighed igen eller sin
hverdag tilbage. Da hun bliver udskrevet, ma hun saelge sit hus og flytte ind midlertidigt hos et
af sine bgrn. Hun skal nu finde en ny bolig i den kommune, som hendes bgrn bor i, og hun er
blevet afhaengig af deres hjeelp for at klare sig.

Hanne er utilfreds med, at der ikke er blevet Iyttet til hende efter operationen. Hanne indgiver
derfor ogsa en patientklage over privathospitalet, og som hun siger: "Den dér ‘please’er-alder
skal man komme ud af”. Hanne far ikke medhold i klagen.

4.16 Delkonklusion: Heterogene forlgb

De 15 forteellinger er meget heterogene. Denne forskelligartethed er en vigtig pointe og erken-
delse. Den siger noget om, at forlgb i de aeldres perspektiv ikke udvikler sig i lineaer progression
mod gget sundhed: fra sygdom, indlaeggelse pa hospitalet, behandling, til udskrivelse og gen-
optagelse af hverdagen i eget hjem. | stedet giver de eeldres beskrivelser af deres forlgb ind-
trykket af en farefuld faerd med usikre veje og til tider uklarhed og uenighed om malet for deres
forlab. Beskrivelserne vidner om usikkerhed, angst og afhaengighed i deres forlgb, men ogsa
at der er lyse pletter undervejs med dialog, erkendelser, humor og smil. Disse positive kontak-
ter skaber lindring og tr@st og bidrager til, at de aldre holder ud, og i mange tilfaelde bidrager
kontakterne ogsa til positive resultater for den hverdag, de vender tilbage til, fx faerre smerter,
mere filtro til fremtiden og tryghed ved ny boligsituation. De aeldre bliver ogsa medt af mange
forskelligartede personer med forskellige kompetencer, der bade spiller konstruktive og nega-
tive roller i at skabe dem en hjemkomst, som de ogsa selv er Klar til og trygge ved.

Ubestemt fremtid

Frem for en ideal forestilling om et effektivt forlgb i sundhedsvaesenet fra syg til rask (eller
mindre syg), gar de aldres forlgb frem og tilbage med forviklinger i form af forvaerringer efter
udskrivelsen og genindlaeggelser. Denne manglende linearitet i de eeldres oplevelse af frem-
skridt i deres forlgb kommer ogsa til udtryk ved deres uklare forventninger til bade den neere
og fjerne fremtid: Hvad skal der ske nu? Klarer jeg den? Og pa lzengere sigt: Kan jeg blive i mit
hjem, eller skal jeg have en anden bolig? Disse er indre, afsggende spgrgsmal, der indgar i de
eeldres oplevelser af forlabene og i deres fremadrettede forsgg pa at finde vej og skabe en
sammenhaengende forstaelse af deres livssituation. Forviklingerne er ogsa knyttet til de sociale
relationer, nar spgrgsmal rejser sig om, hvilken hjeelp de aeldre har brug for, og hvem der kan
og vil give den. De aldres svar knytter sig til deres grad af tillid til de personer, de er omgivet
af, og hvilke krav de personligt synes, man kan tillade sig at stille til familien, pargrende og
‘'systemet’. Relationerne kan vaere meget forskellige og ogsa komplekse i de enkeltes livssitu-
ation.

Heterogenitet er et vilkar

En anden vigtig pointe er ikke at reducere heterogeniteten i forlabene til et organisatorisk pro-
blem, der fx kan koordineres veek. Den er nemlig mere grundlzeggende. Mens koordination i
hgj grad handler om hvem, hvornar og hvordan allerede kendte problemer og opgaver skal
udferes, sa peger heterogeniteten pa et grundvilkar: At menneskers gnsker, behov og situati-
oner er individuelle. Mennesker er forskellige og har forskellige baggrunde, personligheder og
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forudsaetninger, ogsa for at indga i et behandlingsforlgb. Dertil kommer, at sygdom altid ople-
ves i et farste persons perspektiv pa egen krop.

Social afhaengighed

Heterogeniteten som et grundvilkar fremhaever derfor ogsa den grad af sensitivitet og fortolk-
ningsberedskab, det kreever af omverden at se den eldre i dennes individualitet og partikuleere
situation. Dette beredskab er ogsa medbestemmende for, i hvor hgj grad de seldre selv oplever
de pleje- og behandlingsforlgb, de bliver tilbudt, som sammenhaengende og trygge. | de seldres
oplevelse af deres forlgbs reelle sammenhaeng indgar mange forskellige elementer, bade i
form af sundhedsprofessionelle og familiemedlemmer, som begge er afggrende for, at de eel-
dre pa kort sigt far behandling og pleje, samt at de pa leengere sigt far en meningsfuld hverdag
igen.

De folgende to analysekapitler uddyber heterogenitet i de aeldres forlgb. Kapitel 5 med titlen
‘Erfaringsbrud’ anskuer heterogeniteten som et eksistentielt vilkar, der ggr fremtiden uvis,
mens kapitel 6 med titlen ’Kontinuitetsarbejde’ ser pa heterogeniteten som udtryk for gget so-
cial afheengighed, ’interdependens’. Kapitel 5 giver eksempler pa typer af oplevelser og situa-
tioner, som de skrgbelige aeldre finder seerligt vanskelige og udfordrende i deres forlgb. Kapitel
6 beskaeftiger sig med de sociale relationer, som spiller en konstruktiv rolle i de aldres ople-
velser af kontinuitetsarbejdet, altsa arbejdet med at skabe sammenhaeng og fremdrift i de eel-
dres kommunale forlgb. | kapitel 7 reflekteres der over heterogeniteten i de skrgbelige seldres
forlab samlet pa baggrund af delkonklusionerne fra kapitel 5 og 6 med henblik pa at udlede
nogle opmaerksomhedspunkter for pa et overordnet plan at styrke sammenheaengen i skrgbe-
lige zeldres forlgb.
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5 Erfaringsbrud

Dette analysekapitel uddyber et eksistentielt vilkar pa tvaers af heterogeniteten i de aldres
forlgb, nemlig at de oplever ’erfaringsbrud’. Erfaringsbrud indikerer, at der optraeder brud eller
forstyrrelser, der fx eendrer retningen i de eeldres liv og opleves af den aeldre som mangel pa
sammenhaeng i forlgbet.

Begrebet 'erfaringsbrud’ er i historikeren og semantikeren Reinhard Kosellecks forklaring ud-
tryk for en uoverensstemmelse mellem menneskets ’erfaringsrum’ og ‘forventningshorisont’
(Koselleck, 1988). Er der uoverensstemmelse mellem det, man erfarer, og det, man forventer,
oplever man saledes et erfaringsbrud. Disse erfaringsbrud skaber en manglende sammen-
haeng mellem, hvordan man forstar verden, og hvorledes man kan handle i den.'? | den en-
gelsksprogede litteratur om ’patient care path’ sondrer man saledes ogsa mellem sammen-
haeng i patientforlgb,’continuity’, i patientens oplevelse af forlgbet og ’coherence’ som udtryk
for den organisatoriske ramme for og tilrettelaeggelse af forlgbet. Oplevelsen af brud er derfor
en vigtig vej ind til at forsta borgernes oplevelse af sundhedsvaesenet og til at forstd deres
behov og @nsker for at (gen-)skabe kontinuitet. Kontinuitet knytter sig i denne sammenhaeng
til den situation, borgerne er i og den mulige fremtid, de har for sig, herunder hvad der skal ske,
og hvem de bliver, nar udsigterne til deres fremtid forandrer sig.

Erfaringsbrud siger saledes noget grundleeggende om de aldres oplevelse af deres forlgb. De
udpeger og giver indblik i saerlige situationer, som har afggrende betydning for, om de eeldre
oplever deres forlgb som sammenheaengende.

| en tvaerlaesning af forlgbsfortaellingerne optraeder disse erfaringsbrud szerligt i tre situationer.
For det fgrste optreeder erfaringsbruddene i forbindelse med en skelsaettende haendelse, fx et
fald eller anden forveerring af de eeldres tilstand, ogsa kaldet ulykken. Dernaest ved udskrivel-
sen fra hospitalet til hjemmet, og endelig i forbindelse med en ustabil sygdomstilstand. Sidst-
naevnte situation optraeder bade som syg og sengeliggende i hjemmet, pd den kommunale
dagnplads og pa hospitalet. De falgende tre afsnit giver eksempler pa erfaringsbrud og uddy-
ber seerligt de situationer, de optreeder i.

5.1 Ulykken

Informanterne fortzeller alle om en skelseettende begivenhed, som gav anledning til at fa hjeelp
fra sundhedsvaesenet. For Viola, Jan, Kresten, Erik, Bjern, Hanne, Esben, Per, Edith, Grethe,
Sigrid og Finn er der tale om ulykker:

= Viola, der falder over stgvsugeren og breekker larbenet

= Jan og Erik falder begge under et ferieophold. Jan bliver slemt forslaet. Erik skal ope-
reres i udlandet

= Bjarn, der falder pa faergen pa vej over for at passe sit barnebarn. Hans akutindlaeg-
gelse vanskeliggares af, at han bliver kart frem og tilbage mellem to regioners hospita-
ler: barnebarnets region og hans egen

= Esben, der vrider om pa foden og gradvis kan mindre og mindre, indtil han s@ger lsege

12| temporal forstand betyder det en diskontinuitet mellem, hvad og hvem man eller noget er, altsa fortiden — og hvad og
hvem man eller nogen bliver i fremtiden.
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= Hanne, der falder og breekker handledet efter en rygoperation pa privathospital og derfor
abner for et helt andet forlab end det planlagte

= Per, som falder bagleens ned ad sin trappe i eget hjem flere gange

= Finn, der efter en benamputation falder og slar benstumpen

= Edith falder i sit hjem

= Grethe falder i badeveerelset og bliver hjulpet op af svigersgnnen, men benet ser maer-
keligt ud

= Kresten forulykker i sit keretg;j

= Sigrid, der pludselig far ulidelige smerter pa grund af kreeft i tarmen.

Disse ulykker vender op og ned pa deres liv. Den fgrste redning er i manges tilfaelde at blive
fundet og behandlingsmeessigt hjulpet videre til hospitalet, fx:

= Sigrid og Per bliver fundet med det samme og kert med ambulance og udrykning til
hospitalet. De tilkalder selv hjaelp via henholdsvis faldalarm og mobiltelefon

= Bjorn er pa en faerge, da ulykken sker og saledes i et offentligt rum, endog mellem
regioner. Han oplever dernaest at blive sendt frem og tilbage mellem hospitaler, regioner
og familiemedlemmers bopeele

= Esben maligge en hel nati kulden, fgr han bliver fundet i sit vaeltede kgretgj, og ambu-
lancen bliver tilkaldt.

| alle de naevnte tilfeelde er der tale om ulykker, hvor de zeldre enten med det samme eller
gradvist taber deres evne til at kunne ting selv, fx noget sa basalt som at ga, eller at taenke
klart pa grund af smerter. Fremtiden bliver uvis fra den ferste haendelse: Hvad er der sket,
noget er galt, forkert eller uudholdeligt? Nar hjaelpen er kommet frem, og behandlingen pa
hospitalet er endt, aflases de farste spagrgsmal af nye spargsmal, som: Bliver jeg som far, og
hvad kan jeg forvente? Ulykkerne vender med andre ord op og ned pa deres verden og frem-
tidsudsigter. Med denne uvished andrer deres forventninger til hverdagen sig ogsa, for hvor-
dan bliver den mulig?

5.2 Udskrivelse til hjemmet

Udskrivelsen fra hospitalet til eget hjem far ogsa karakter af et erfaringsbrud i emotionel og
praktisk forstand. Selv om man har overlevet og faet en god behandling, sa er man ikke som
far indlaeggelsen. | udskrivelsessituationen bliver de eeldre bevidste om, at de ikke ved, hvilken
hverdag der venter dem. Nar de ikke ved, hvad de selv
kan, hvordan skal de sa klare dagliglivets opgaver, og | Feolelser relateret til deres usikker-
hvem kan hjaelpe dem? Hverdagen truer, nar den er | hed:

fyldt af ubekendte. Det er uklart, hvordan det bliver at « At vaere alene

komme hjem og veere derhjemme. For hvordan bliver = At veere afhaengig

det, nar man fx ikke kan beveege sig rundt, som man = At ligge til last

plejer, og hvordan bliver det at skulle se sit hjem fra en = At veere hjeelpelgs

plejeseng i dagligstuen? Fremtiden bliver endnu en- = At veere bange

gang ukendt, men pa en anden made end ved selve = At veere uvis om hverdagen
ulykken. | stedet risikerer de eeldre, nar hverdagen for- = At veere uvis om fremtidig bolig
svinder, at blive fremmedgjort over for sit hjem, sine
forventninger til sig selv og ens naermeste samt ikke
mindst, hvad man kan forvente af sin fremtidige hverdag. Boksen til hgjre sammenfatter nogle
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af de fglelser af usikkerhed, informanterne oplever i forbindelse med at vaere udskrevet til eget
hjem.

Sigrid pa 86 ar saetter ord pa sin oplevelse af udskrivelsen, nemlig at hun hverken kan "hgre,
se eller teenke”, saledes at en dagligdags rutine som for eksempel morgenbollerne, hun plejer
at "tage ud af fryseren og varme i ovnen”, bliver fuldsteendig uoverskuelig.

Sigrid protesterer derfor ogsa hgjlydt mod udskrivelsen til eget hjem og undgér herved at blive
udskrevet direkte hjem. Det samme gaelder for fx Hanne, Grethe(-s familie) og Finn. De prote-
sterer ogsa og undgar hermed direkte udskrivelse til eget hjem. | stedet bevilliges de degnop-
hold pa rehabiliteringsafdelingen med bade daglig treening og degnpleje direkte i forlaengelse
af hospitalsopholdet. Kresten bliver overfgrt direkte rehabiliteringsafdelingen. Hans bolig er
ikke egnet til en plejeseng, og han er stadig under laegeligt opsyn for blandt andet en sammen-
klappet lunge. Andre sasom Bjern, Hans Peter, Edith, Viola og Per oplever at blive udskrevet
direkte hjem. | bade Per, Hans Peter og Ediths @jne er det utrygt at ligge syg i hjemmet.

Informanterne giver flere grunde til, at de ikke gnsker at blive udskrevet direkte hjem til pleje
og genoptraening. Vaesentligt er dog, at det ikke er, fordi de ansker at forblive indlagte pa hos-
pitalet, men fordi springet eller klgften mellem, hvad de oplever selv at kunne pa hospitalet og
forventningerne til hverdagen derhjemme, er for stor. Det er simpelthen uklart for dem, hvordan
de skal klare sig i deres bolig, ogsa selvom de har familie:

= Bjarn har sin hustru, men hun har bade fuldtidsarbejde og mangler kompetencerne, sa
det gar ham meget pa, at hans uheld bliver hendes last

= Grethes mand er ogsa selv multisyg, saledes at det bekymrer barnene, at der ikke bliver
taget nok hensyn til faderens behov, nar han skal tage sig af Grethe

= Pers sgn bor i nabokommunen, 1 times kersel med rutebilen fra Per. Per synes, at det
er vigtigere, at sgsnnen kommer videre med sit liv (ved at passe sin laereplads og keere-
steforhold) end at passe ham.

= Ediths sgn er selv syg, og hendes relation til detrene fra forste aegteskab er ikke sa
neert. De er ogsa bosiddende i en anden kommune.

Der er saledes mange hensyn at tage, hvis de aldre ved udskrivelsen til hjemmet bliver af-
haengige af familiemedlemmer, og relationen, kompetencerne og tiden ikke er til det.

Informanterne giver ogsa praktiske grunde til, at den direkte udskrivelse til eget hjem kan vaere
uhensigtsmeessig. De naevner trapper og vanskelige dgrtrin i boligen, smalle gange, trange
badeveerelser med uhensigtsmaessige badeforhold, manglende plads til hjeelpemidler og uden-
omsarealer, der gar det vanskeligt at komme til og fra boligen. Disse praktiske udfordringer
bliver saledes ogsa til nye bekymringer for, hvordan en ny hverdag kan blive.

Andre som Per og Edith, der begge har faet en plejeseng i deres stue, er bange for at ligge
syge alene i hjemmet. Selvom bade Hans Peter og Per oplever, at hjiemmesygeplejersken
holder et skarpt gje med dem — og redder dem fra livsfarlige infektioner i henholdsvis benet og
bughulen — sa er de daglige besag fra hjemmeplejen ikke nok til, at de fgler sig trygge. Hans
Peter vaelger derfor ogsa i forbindelse med sin tredje udskrivelse fra hospitalet at blive udskre-
vet til sin sgns hus og familie. Hos dem er han alene faerre timer, ogsa selv om de er pa arbejde
og i skole. Hos Edith, der bor alene ligesom flertallet af informanterne (kun Bjarn, Grethe og
Erik har aegtefaeller i hjemmet), forsteerker de mange daglige besag af hjemmeplejen, der “Ig-
ber ind og ud ad dgren” hendes oplevelse af at veere alene og afhaengig.
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Radikal overgang til en ukendt hverdag

Hverdagens usikkerhed @ges yderligere, nar behandling og genoptraening ikke gar som en-
sket, og praktiske, sundheds- og sikkerhedsmaessige grunde umuliggar, at man kan blive i sin
bolig. Det er tilfaeldet i Hannes, Finns og Esbens forlgb. De ma saelge deres boliger og flytte et
nyt sted hen. Overgangen fra hospital til hjem bliver hermed mere radikal, idet de ud over
usikkerheden om, hvorvidt de kan klare hverdagen ved udskrivelsen, ogsa far nye opgaver og
bekymringer i tilknytning til salg af hus samt valg og bevilling af ny bolig, hvis de skal i en
kommunal zeldre- og handikapbolig. Flytning skal ogsa arrangeres, inklusive indkgb af og plads
til hjeelpemidler, fx trehjulet kgretgj. Hverdagen i ny bolig er ogsa forbundet med nye usikker-
heder lige fra indflytning og indretning af bolig, til hvordan det sociale liv og hobbier kan indret-
tes og fortseettes. Kresten bliver fx tilskyndet at flytte i en aeldrebolig, men han vil ikke forlade
det hus, den hverdag og det sociale liv, han kender. Det kan blive en afvejning af, hvor det er
mest trygt: Den velkendte bolig, hvor usikker den end matte veere i forhold til fald, eller en ny
bolig, der vil rive en ud af den dagligdag og det sociale netvaerk, man har om sig?

Det er saledes grundleeggende sveert at skabe tryghed i hverdagen, nar den ikke kan blive som
far, og hvis man ovenikgbet skal flytte. Beslutningen om at flytte kan dog ogsa veere en lettelse,
sadan som i Krestens tilfaelde. Generelt tegner der sig et billede af, at overgangen til hjemmet
efter ulykken og hospitalet kan vaere forbundet med radikale forandringer af de aeldres liv, og
de har derfor behov for at udvikle et nyt syn pa fremtiden, og herunder hvordan hverdagen
bliver praktisk mulig. Erfaringsbrud ved udskrivelse til hiemmet handler saledes ogsa om utryg-
heden ved en ukendt hverdag og den opgave, den aldre star overfor med at fa skabt sig en
ny, duelig og videst mulig meningsfuld fremtidshorisont.

5.3 Sygdom som en greaensetilstand

Selv om de eldre er udskrevet fra hospitalet, sa er de ikke ngdvendigvis ’stabile’, som det
hedder i sundhedsfagligt sprogbrug. Dette er ikke et ord, de aldre selv anvender i deres be-
skrivelser af deres forlgb. | stedet siger de jeg er bange” (Edith) eller sgger hjzelp hos laegen
(Finn, Viola og Hanne), men bliver som i Finns tilfeelde affeerdiget med: “han [kirurgen, red.]
sagde, de ikke kunne ggre mere for mig pa sygehuset’. De aldre ved og maerker pa deres
krop, at de ikke er raske, og at deres situation kraever, at de har styr pa deres medicin og
sundhedsaftaler, men ogsé at de forventes at skulle klare sig selv videst muligt efter udskrivel-
sen. De far gratis leveret ngdvendige hjaelpemidler med hjem fx en brusestol til badevaerelset
og en plejeseng, sa hjemmeplejen kan komme ordentlig til. De kan fa bragt mad, fa personlig
pleje og hjeelp til stattestreampe, rengaring, toiletbesag, tajvask og andet. Den kommunale sy-
geplejerske kommer ogsa forbi, hvis der skal skiftes stomipose, en sarforbinding eller andre
ting i plejeplanen. Som neevnt i Per og Hans Peters tilfaelde spiller hjemmesygeplejersken en
central rolle med henblik pa at fortolke deres symptomer og igangsaette lsegehjeelp, nar det er
ngdvendigt. Men samtidig kan bade hjaelpemidler og besgg af hjemmeplejen udfordre og
vende op og ned pa deres forstaelse af hjemmet, ligesom det ikke altid er nok til at give dem
en tryg oplevelse af at vaere syg hjemme. De fleste informanter oplever genindleeggelser som
del af deres forlgb 3.

13 Kun Erik oplever et forholdsvist stabilt forlgb efter udskrivelse til hjemmet. Han har til gengaeld vaeret indlagt uforholdsvist
leenge pa et udenlandsk hospital i sammenligning med en lignende hofteoperation pa et dansk hospital, nemlig 12 dage
(+ 1,5 dagn pa isolationsstue pa dansk hospital fer udskrivelsen) frem for 1-2 dage. Den lange tid som sengeliggende
@gede ogséa hans behov for genoptraening af balance og muskler. Han blev meget usikkert gdende og faldt ogsa en nat i
sit hjem og ma behandles af vagtlaegen.
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5.3.1 Ind og ud af hospitalet

Genindlaeggelse defineres formelt som en hospitalsindleeggelse, der sker senest 30 dage efter
sidste udskrivelse . | informanternes beskrivelser af deres forlgb optreeder der mange indleeg-
gelser men inden for forskellige tidsrammer. Nogle indlaeggelser falger kort efter deres udskri-
velse sasom i Eskilds tilfaelde. Han har KOL og far en lungebeteendelse kort efter udskrivelsen
fra sin indleeggelse pa kirurgisk afdeling. | ferste omgang bliver han indlagt pa rehabiliterings-
afdelingen af det kommunale akutteam og tilset af to praksisleeger, inden han indleegges pa
hospitalet igen, men denne gang pa medicinsk afdeling. Han bliver udskrevet igen til rehabili-
teringsafdelingen og kommer via dennes ’fglge-hjem-ordning’ i en ny bolig. Andre eksempler
er Hanne og Bjgrn, der oplever at blive flyttet mellem hospitaler, inklusive mellem private og
offentlige hospitaler og mellem regionshospitaler. Sidstneevnte skete ogsa for Jan. Per og Hans
Peter oplever indleeggelser flere gange pa bade kirurgiske og medicinske afdelinger. Begge
kommer pa medicinsk afdeling efter infektioner fra deres operationer i henholdsvis bughulen
og knaeet. | Hannes, Pers og Finns tilfaelde skyldes genindlaeggelser pa kirurgiske afdelinger,
at de er faldet efter den farste operation.

Grethe og Kresten bliver udskrevet direkte fra hospitalet til rehabiliteringsafdelingen. De bliver
ikke genindlagt, inden deres genoptraeningsforlgb afsluttes, og de kommer hjem (og projektets
dataindsamling stopper). | begges tilfaelde har de dog en laengere sygehistorie bag sig. Begge
med pludselige fald fra 'blackouts’, der som kroniske lidelser m& antages at vedblive med at
indfinde sig. Grethe bliver derfor siddende i sin leenestol ved siden af plejesengen i hendes
dagligstue og gar helst ikke uden rollator og ledsager. Hun er, hvad plejepersonalet beskriver
som "sveer mobiliserbar”. Ellen har veeret indlagt ad flere gange efter fald, men med lang tid
imellem. Hendes dgtres mistaenker, at flere af Ellens fald skyldes hjerneblgdninger. Viola op-
lever at have faet en vellykket operation, men far sa under genoptraningen nye smerter, som
hun ikke forstar. Smerterne fra hoften farer til en ny indlaeggelse og operation plus forudgaende
ambulante besag pa hospitalet og hos egen laege. Man kan ogsa sige, at uafhaengigt af tids-
rummet mellem informanternes respektive indleeggelser, altsa om der er tale om formelle gen-
indleeggelser (maks. 30 dage), sa opleves de af de informanterne (eller deres pargrende) som
relaterede til hinanden. De bidrager saledes til oplevelsen af erfaringsbrud i betydningen af, at
de lever i en greensetilstand mellem ikke-for-syg-blot-gammel og akut-syg-og-skal-have-hjaelp.
Indlaeggelserne udtrykker sdledes ogsa en helbredsmeaessig greensetilstand, som forsteerker
deres usikkerhed i forventningerne til fremtiden og ger dem mere afhaengig af andre. Man kan
derfor maske ogsa sige, at en del af deres sygdomsmaessige skragbelighed er karakteriseret
ved at veere i en eksistentiel graensetilstand.

Erfaringsbrud som en graensetilstand

Hvad der med et sundhedsorganisatorisk ord udtrykkes som en 'overgang’, opleves indefra af
de eeldre som en tilstand mellem verdener. De er i et greeseland mellem flere verdener. Den,
de forlod og kendte til far ulykke og sygdom, den, som de er i pa hospitalet, og den, som de
udskrives til, som til en vis grad er truende, fordi den er ukendt. Denne graensetilstand skaber
utryghed. De erfarer denne utryghed meget konkret, nar de fragtes mellem hospitaler og boli-
ger, men ogsa som en eksistentiel utryghed i forhold til fremtiden. For hvilken fremtid har de,
og hvad ter de habe pa? Utrygheden udfolder sig gennem indre spgrgsmal til:

= Overlever jeg? Hvor laenge? Hvordan bliver hverdagen? Kan jeg blive hjemme, eller
skal jeg flytte, og hvad sa med venner, familie og hobbier?

4 Definition af genindleeggelse er ifglge international standard, hvis patienten indlaegges igen pa hospitalet inden for 30
dage efter udskrivelsen (Quist, 2008). Aktionsdiagnosen kan ogséa vaere en anden mellem de to indlaeggelser, savel som
patienter kan vaere udskrevet fra en kirurgisk afdelingen men genindlagt pa en medicinsk (Quist, 2008, s.4).
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= Vil jeg kunne det samme som for: fiske (Finn), skove tree (Per), blive glad igen (Edith),
handle ind selv, ga selv, kare bil, tage ud til vennerne? Og hvordan vil andre se pa mig,
nar jeg for eksempel ikke kan og ma drikke alkohol (Kresten, Per, Jan) og hjeelpemidler
ger mit handicap og skregbelighed synlig?

= Gar mit helbred tilbage igen? Skal jeg indlaegges igen?

Hverdagen som det mest selvfglgelige og kendte ophgrer med andre ord som retningsgivende
for fremtiden. | stedet befatter den zeldre sig med en masse indre spargsmal i forsgget pa at
finde en ny sammenheaeng, der reekker ud over erfaringsbruddet, rettet mod en mulig fremtid
og hverdag. De sgger med andre ord en kontinuitet som den sammenhaeng, der bringer over-
ensstemmelse mellem deres situation (nutid), hvem de var (fortid), og hvor det er muligt at
bevaege sig hen, altsa hvilken fremtid de kan have i vente.

54 Delkonklusion: Fremtidens uvished

De eldre oplever erfaringsbrud i deres forlgb, saerligt i de ovenfor beskrevne situationer af 1)
ulykken, der vender op og ned pa deres liv, 2) ved udskrivelsen direkte hjem fra hospitalet og
ved 3) en ustabil sygdomstilstand. Situationerne peger pa nogle centrale overgangsproblema-
tikker i deres forlgb, hvor de feler sig utrygge, sarbare og seerligt udsatte. De oplever graense-
tilstande, hvor deres normale forventninger til fremtiden seettes ud af spil. | forbindelse med
selve ulykken er det den umiddelbare fremtid, der omhandler overlevelse og fa hjeelp, 'det
akutte’ i sundhedsfaglig terminologi. Ved udskrivelsen direkte hjem er det hverdagen i hjem-
met, der eendrer sig fra at veere velkendt og tryg til usikker og fremmed, isaer nar udskrivelsen
ogsa indebeerer, at man skal flytte. Som laengerevarende syg, eller i klinisk forstand 'syg med
multiple og kroniske sygdomme’ er det usikkerheden om, hvad man kan forvente af fremtiden.
Det er uvisheden om: vil helbredet ga fremad eller tilbage, far man hjeelp, skal man indlaegges
igen? Greensetilstanden kan naesten blive til en permanent situation af usikkerhed, og til forlab,
der bider sig i halen; gar i ring fra indlaeggelsen til udskrivelsen og uvished igen.

Denne uvished om den nzermeste fremtid bidrager til de aeldres skrgbelighed. Det gor dem
saerligt afhaengige af hjeelp til at (gen-)skabe en fremadrettet forventningshorisont, der peger
mod bedring, tryghed og hab om en god hverdag. At skabe en sadan, kontinuerlig sammen-
haeng er og bliver et mal i sig selv for de skrabelige aldre, nar den umiddelbare fremtid (i form
af tilliden til ens krops og sinds duelighed) vakler, og nar hverdagen fra at veere noget, man
tager for givet, skal genskabes i athaengighed af hjeelp fra andre.

Det neeste kapitel om ’kontinuitetsarbejde’ uddyber, hvorledes de eeldre fremadrettet sgger at
skabe sammenhaeng i forhold til deres neermeste fremtid, i forhold til overgangen til kommunal
hjeelp og dermed i forhold til at skabe en fremtidig tryg hverdag.
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6 Kontinuitetsarbejde

De zldres heterogene forlgb (kapitel 4) og erfaringsbruddene heri (kapitel 5) vidner om de
eldres skrgbelighed og hermed ogsé social afhaengighed, interdependence, med henblik pa
at fa en tryg(-gere) fremtid. For at genfinde fodfaeste i bade bogstavelig og eksistentiel forstand
er de afhaengige af statte til at udvikle en fremtidshorisont for en mulig hverdag. Mens forrige
kapitel 5 om erfaringsbrud beskrev de mange usikkerheder, der indgér i de eeldres forlgb (fra
ulykken over udskrivelsen til hjemmet, og greensetilstanden som syg med en uvis fremtid)
handler dette kapitel om det fremadrettede arbejde, kognitivt og fysisk, som de eldre deltager
i med henblik pa at skabe fremdrift og sammenhaeng i deres kommunale pleje- og behand-
lingsforlgb mod det faelles mal om en videst mulig selvstaendig hverdag i eget hjem. Den pati-
ent- eller borgeroplevede sammenhaeng er et kontinuitetsarbejde, der dels fglger af deres usta-
bile helbredstilstand, beskrevet som graensetilstand i forrige kapitel, dels pagar i overgangen
til de kommunale pleje- og behandlingstilbud med henblik pa at skabe sig en tryg fremtidsho-
risont. De fglgende tre delkapitler beskriver fgrst de aeldres kontinuitetsarbejde med at moni-
torere og fortolke egen krop og sindstilstande. Dernaest de aldres forhandling af overgangen
fra hospital til kommunalt pleje- og behandlingsforlab som et kontinuitetsarbejde, der skal sikre
dem tilbuddet om dagnophold pa den kommunale rehabiliteringsafdeling frem for pleje og be-
handling i eget hjem. Og endelig en sammenstilling af og refleksion over, hvorledes de aldre
oplever kontinuitetssamarbejdet med kommunen i dennes “flerstrengede tiltag” og tiltagenes
interne og "naturlige” sammenhaeng (jf. kapitel 3, Case-beskrivelsen med kommunens kom-
missorium for "hurtige overgange”).

6.1 Fortolkning af eget helbred

De zldres oplevelse af at vaere i en "greensetilstand’ ved et ustabilt helbred far dem til at over-
vage deres egen krop og sindstilstand og lede efter tegn pa forandringer. Forandringer som
tegn pa, at forbedringer eller forveerringer er under udvikling, — udvikling, der vil kraeve sund-
hedsfaglig hjaelp i form af vurdering og handling, fx igangseettelse af behandling, regulering af
medicin, indleeggelse og lignende. Graensetilstanden kan saledes give anledning til omfattende
kontinuitetsarbejde med vedvarende at monitorere og fortolke eget helbred. De fglgende afsnit
giver eksempler pa de forveerringstegn, informanterne oplever, og eksempler pa de fortolk-
ningsstrategier, informanterne benytter, sa de kan handtere tilstanden.

6.1.1 Sygdomstegn

| beskrivelserne af informanternes forlgb (kapitel 4) optraeder en lang reekke af tegn eller symp-
tomer pa de greensetilstande, de aldre befinder sig i. Der er naevnt smerter (Bjgrn, Ellen, Viola,
Sigrid), feber (Esben), vaegttab (Jan, Viola, Kresten), pludseligt fald (Grethe, Per), hukommel-
sesudfald (Ellen, Per), "falelseslashed” (Finn), "psykiske chok” (Per), "de gule sataner” (Hans
Peters infektion), "nervesammenbrud” (Finns depression), "psykisk traume” (Kresten), "slinger”
(Jan) og "blackouts” (Kresten, Grethe). | deres fortolkninger af deres sygdomstegn gar de brug
af forskellige strategier for at give mening til deres oplevelser af egen krop og eget sind. Viola
er fx usikker pa baggrunden for hendes fald: Var det svulsten, der pavirkede balancen, eller
skulle hun have vist rettidig omhu og taget imod hofteoperationen, da hendes egen lzege i sin
tid foreslog det? Hvis det er svulsten, vil hun sa falde igen, nar hun kommer hjem? Viola far
ikke et entydigt svar pa sit spgrgsmal fra laegerne. | stedet udvikler hun en alternativ fortolk-
ningsstrategi ved at inddrage sin familiehistorie. Hendes mor og bradre blev alle over 90 ar, sa
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hvorfor skulle hun ikke f& ogsa fa lov til at blive s& gammel? Viola var faktisk teet pa at dg, da
hendes vaegttab gjorde hendes anden operation meget risikabel. Ogsa dedsangsten omgar
hun kreativt, da hun forbinder den med sin far, der dede, da hun var barn. Hun havde altid
forestillet sig "at han var ude og lege”. Hendes familiehistorier bliver saledes en kreativ res-
source for hendes egen handtering af uvisheden.

6.1.2 Fortolkningsressourcer og vidensnetveerk

De zldre har saledes meget forskellige fortolkningsstrategier, der ogsa refererer til meget for-
skellige vidensregimer og netveerk; fra sportsidoler (Jan, Tour de France), tv-drama (Finn),
slaegtshistorie (Viola), religigs livsanvisning (Hans Peter), en stoisk (Kresten) og kritisk tilgang
(Hanne og Ellen) til at finde trast og anvisninger pa, hvordan man skal forholde sig til utryghe-
den. Det er ogsa tydeligt, at de har meget forskellige sociale netvaerk, som de traekker pa i
forhold til at klare og agere péa uvisheden. Flere, sdsom Grethe, Ellen, Bjgrn, Hans Peter og
Finn, har familiemedlemmer som spiller en aktiv rolle i deres forlgb, og det er seerlig tydeligt,
nar familiemedlemmerne har en sundhedsfaglig baggrund. De hjeelper dem med at fortolke,
blive hgrt og navigere i systemet. Det kan veere Grethe og Ellens dgtre, der sgrger for, at deres
mgdre far professionel hjaelp via dggnophold pa rehabiliteringsafdelingen. Eller Finns datter,
der hjaelper ham med at fa den zeldrebolig, han har ret til. Hannes dgtre spiller ogsa en aktiv
rolle i at forhandle deres mors udskrivelse til degnophold pa rehabiliteringsafdelingen frem for
at komme direkte hjem. Andre, sdsom Per, Jan og Edith, star veesentlig svagere. Per og Edith
har barn, men ikke i en steerk nok relation til, at de indgéar i en medierende og fortolkende rolle
for deres forzeldre. Det kan ogsa heenge sammen med manglende sundhedskompetencer som
i Bjgrns kones tilfaelde. Disse eeldre, der ligesom Jan ingen naermeste har til at tale deres sag,
er seerligt afheengige af, at kommunen ser deres behov.

6.2 Forhandling af overgang til kommunale tilbud

Overgangen fra hospital til kommune er, som beskrevet, i det forudgaende kapitel forbundet
med erfaringsbrud og konflikt, nar de eeldre oplever, at de ikke er klar til at blive udskrevet
direkte hjem. De kommunale koordinatorer, der ops@ger dem pa hospitalet forud for udskrivel-
sen, er det centrale 'passage-point’ for de aldres videre, kommunale forlgb. Koordinatorerne
er, som beskrevet i kapitel 3, den tveerorganisatoriske Igsning, der i samspil med borgerne skal
sikre hurtige overgange til kommunens flerstrengede tiltag, altsa til pleje og behandling i hjem-
met eller pa degnophold. Koordinatorerne beskriver selv, hvorledes de har et effektivt samar-
bejde med bade hospitalet og @vrige aktgrer i kommunen. Samarbejdet med borgerne kan
veere vanskeliggjort af flere forhold, herunder "patientfaelden”. Patientfeelden er de kommunale
koordinatorers udtryk for og opfattelse af, at nogle borgere fejlagtigt tror, at de som hospitals-
indlagte kan mindre, end de faktisk kan. Koordinatorerne finder, at det i stedet er i borgernes
egen interesse, at de sa hurtigt som muligt gar tingene selv, altsa bliver selvhjulpne. Herved
undgar de nemlig tab af muskler og funktionsniveau, hvilket ogsa ger genoptraeningen lettere.

De aeldre oplever dog, at det kan ga for steerkt; at de ikke er klar til at overtage mere ansvar,
seerligt nar de udskrives direkte hjem. Sigrid saetter ord pa oplevelsen af at skulle udskrives
hjem:

De er jo professionelle alle sammen [pa hospitalet, red.], men jeg har aldrig pravet
at veere syq eller atheengig af nogen, sa da de derfor sagde, at jeg skulle hjem, nej,
det gar aldrig. Det kan jeg altsé ikke overskue, og sa teenkte jeg: det ma da veere
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mig, der er noget i vejen med, for de andre tre pa stuen, de sad og skreg pa, at de
gerne ville hjem ... men... nej.... det kunne jeg altsa ikke. (Sigrid)

Som det ogsa fremgar af citatet, vil de tre gvrige patienter pa 4-mandsstuen gerne hjem. Det
er kun Sigrid, der ikke feler sig klar til at blive udskrevet direkte hjem og det er heller ikke, fordi
hun gnsker at forblive pa hospitalet. De felgende afsnit uddyber nogle af de protester og be-
grundelser, informanterne bruger for at undga at komme direkte hjem.

6.2.1 Protester mod hjemmet som plejested

Sigrid protesterer indaedt og naegter at give tilsagn til, at hendes forlgb fortsaettes i hendes eget
hjem. Hun foreslar selv, at de enten ma finde hende et patienthotel eller en anden kommunal
lasning (hun skelner ikke mellem, om Igsningen er i regionalt eller kommunalt regi). Hun vil
bare ikke hjem. Koordinatorerne tilbyder som Igsning, at Sigrid kommer pa ventelisten til degn-
ophold pa den kommunale rehabiliteringsafdeling. Det nytter ikke noget i Sigrids gjne — hun
synes, hun har brug for at komme pa degnophold i forleengelse af hospitalet og ikke efter, hun
er kommet hjem. Det lykkes Sigrid at f& en kommunal degnplads. Koordinatorerne indvilligede
ud fra betragtningen om, at Sigrid jo heller ikke har bgrn eller anden familie, der kan hjaelpe
hende efter hjemkomst.

Finn, Edith, Per, Jan, Bjgrn, Hans Peter og Grethe er andre eksempler pa, at hospitalsudskri-
velse til kommunal hjeelp kan veere en sektorovergang, der udlgser forhandling. De vil nemlig
helst heller ikke direkte hjem. Jan er egentlig henvist af hospitalslaegen til en degnplads. Den
far han ogsa men forst efter, at han bliver sendt hjem og er pa ventelisten til en ledig plads.
Det accepterer han ogsa, ud fra reesonnementet, at andre ma have mere behov for pladsen
end ham. Per og Hans Peter lykkes at fa et ophold efter flere genindlaeggelser.

Andrede rammer for sikkerhed og tryghed i boligen

Finn naegter at blive udskrevet til eget hjem. Han synes, hans hus er for farligt at bo i, efter han
har faet afsat sit ben. Hvis kommunen ikke kan give ham et rehabiliteringsophold, indtil han har
faet et handikapvenligt sted at bo, vil han blive pa hospitalet. Det vil hospitalets leege ikke ga
med til. Det lykkes Finn at komme direkte pa rehabiliteringsafdelingen, dog med det formal, at
han skal genoptreenes til at kunne forblive i sit hus. Han genoptraenes hertil, men falder under
det farste hjemmebesgg, genindlaegges og udskrives for anden gang direkte til rehabiliterings-
afdelingen. Her bliver han, til huset er solgt, og en handikapbolig er klar.

| Grethes tilfeelde argumenterer datrene for, at deres far har brug for aflastning, og at de derfor
har krav pa en aflastningsplads til moderen. Da aflastningspladsen udlgber, argumenterer dat-
rene herefter for en rehabiliteringsplads til Grethe. Grethe bliver saledes udskrevet direkte til
rehabiliteringsafdelingen, hvor hun bliver p4 samme stue under begge ophold. £gtemanden
besgger hende dagligt, og detrene deltager i de formeller samtale med moderen under ophol-
det, lige sa vel som de ogsa kommer uanmeldt for at sikre deres mors behandling. Hanne
naegter ogsa at blive udskrevet til hjemmet og rager ogsa uklar med den ene koordinator pa
hospitalet. Hendes degtre overtager forhandlingen, og der bliver aftalt en plads pa rehabilite-
ringsafdelingen. De er enige i om, at Hanne har faet et ulyksaligt forlab med uventede kompli-
kationer, der skal afklares (Hanne har skrevet en klage). Der vil heller ikke vil vaere plads til
Hannes hjeelpemidler, bl.a. et drejetarn i hendes eget hjem.
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6.2.2 Sammenheeng i sektorovergang som forhandlet kontinuitet

De ovennaevnte protester og forhandlinger er eksempler pa, at udskrivelsen fra hospitalet —
der bade er en overgang mellem to pleje- og behandlingskontekster, savel som en overdra-
gelse af ansvaret fra hospitalet til kommunen — er det tidspunkt, hvor konflikten mellem, hvilket
forlgbstilbud kommunen tilbyder borgeren, og hvilket tilbud den skrgbelige eldre selv mener
vil sikre dem kontinuitet i deres forlgb, traeder tydeligt frem. Forhandlingen baerer preeg af, at
'system’ og borger ikke ngdvendigvis er enige om, hvad der udger sammenhang i deres for-
leb, at kommunens mal om "hurtige overgange” ikke ngdvendigvis tjener borgerens interesse,
seerligt ogsa i tilfeelde, hvor system, borgere og paregrende er uenige om, hvor godt hjemmet
er som pleje- og behandlingssted.

Sektorovergangen bliver saledes til en forhandlingsproces, der er vanskeliggjort af, at de kom-
munale dggnpladser ikke kan fglge med presset (der er stor efterspergsel fra bade laegehen-
visninger, ansggninger fra borgerne og henvisninger fra akutteamet), og det genererer et pres
pa bade koordinatorer, visitation, borgere og deres familier om at finde en Igsning.

Det naeste afsnit reflekterer over forskellen i de zeldres oplevelse af de kommunale forlgbstilbud
med henholdsvis hjemmet og/eller den kommunale rehabiliteringsafdeling som pleje- og be-
handlingssted.

6.3 Forlegb med flere kommunale forlgbstilbud

Kommunens flerstrengede indsats bestar som naevnt dels af hjemmet som pleje- og behand-
lingssted med enten hjemmetraenere eller ambulant genoptraening, dels af degnophold pa re-
habiliteringsafdelingen. | kommunens kommissorium beskrives det som "afggrende, at over-
gangen fra ét omrade til et andet opleves som naturlige eendringer og ikke strukturelle og lov-
meessige skift’ og skabes "i samspil med borgerne”, jf. ogsa case-beskrivelsen i kapitel 3. De
fleste informanter har oplevet begge pleje- og behandlingskontekster, typisk som del af forlgb
med genindlaeggelser. | praksis optraeder der ogsa et tredje alternativt tilbud eller Igsning pa
de zeldres efterspargsel, nemlig at komme pa en venteliste til rehabiliteringsafdelingen, saledes
at man i farste omgang far tilbuddet om hjemmet som kontekst, hvorefter man overfgres til den
gnskede deggnplads, nar den bliver ledig.

6.3.1 Ventelisten som intern kommunal overgang

Per, Jan og Hans Peter kommer fx pa venteliste til en ledig dggnplads pa rehabiliteringsafde-
lingen. Den Igsning er de glade for i sammenligning med alternativet, altsa intet degnophold.
Den er dog forbundet med dobbeltarbejde for bAde kommunen og de eventuelle paragrende.
Ventelisten betyder, at baAde hjemmet og rehabiliteringsafdelingen skal forberede modtagelse
af borgeren. Koordinatorerne bekreaefter, at udskrivelsen til ventelisten skaber ekstra koordine-
ringsarbejde pa tveers af kommunens kommunale enheder, fx med at flytte plejesenge og hjael-
pemidler til og fra borgerens private hjem og mellem hjem og rehabiliteringsafdeling. Hver gang
skal hjeelpemidler rengares, ligesom det ogsa afregnes forskelligt, om borgeren kommer di-
rekte fra hospital til rehabiliteringsafdeling eller hjem farst. | sidstnaevnte tilfaelde pahviler det
ogsa borgeren at betale for transport og rengaring. Koordinatorerne oplever, at dette kan skabe
gkonomiske og praktiske problemer for nogle borgere. Levering af pleje og mad skal ogsa
bestilles til hjemmet og siden afbestilles igen, nar borgeren er pa rehabiliteringsafdelingen.
Borgeren skal ogsa selv betale for mad under ophold og sgrge for eget og rent tgj. Hvorom
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alting er, sa skabes der en ekstra intern overgang i det kommunale forlgb, som ikke umiddel-
bart er sa ressourceeffektivt, som kommunen tilsiger i sit kommissorium. Denne beskriver ek-
splicit, at samspillet i kommunens flerstrengede indsats skal vaere "naturligt”, saledes at interne
forskelle ikke skyldes regler og struktur. De falgende to afsnit giver indblik i, hvorledes de seldre
oplever samarbejdet med kommunen i de respektive forlgbsindsatser, de bliver tilbudt. | be-
skrivelserne indgar observationsnoter fra informanternes bolig og fra deres ophold pa rehabili-
teringsafdelingen savel som udsagn fra de aldre selv, pargrende og sundhedsmedarbejdere.

6.3.2 Mount Everest — hjemmeplejen

Referencen til Mount Everest, verdens hgjeste bjerg, er Grethes datters metafor for hjaelpen
og samarbejdet med den kommunale hjemmepleje og dens visitation. "Det er godt nok op ad
bakke”, forklarer datteren og uddyber: "Det er lettere at sige fra end at bede om noget”. Grethes
families strategi er at sikre foraeldrene maksimal hjaelp, for som sagt er det lettere at sige hjzel-
pen fra, end at kunne regne med at fa den, nar behovet opstar. Grethes to dgtre har indgaende
kendskab til hjemmepleje gennem uddannelse og arbejde. De farer derfor Igbende en logbog
pa foraeldrenes vegne over kontakten til kommunen. Den sikrer dem, at aftaler og rettigheder
bliver holdt. Og Grethe er tryg ved arrangement, som hun siger: "S& er det hele sadan set
tilrettelagt’, som hun og familien gnsker det. Det er sdledes lykkedes med daglig hjeelp fra
hjemmeplejen at skabe Grethe og hendes mand en tryg hverdag, der ogsa fungerer for deres
fire barn.

Det er ikke alle, det Iykkes lige sa godt at fa deres @nsker igennem efter hjeelp fra kommunen.
For nogle af de eldre er forhandlingen med kommunen om hjeelp sa vanskelig, at de giver op.
Per forklarer frustreret: "Jeg ved ikke, hvad jeg ma bede om hjeelp til”. Jan opgiver at forhandle
sig til hjeelp, efter hans @gnske om at fa hjzelp til rengaring én enkelt gang i forbindelse med
hjemkomst til hans bolig efter leengere tids indlaeggelse blev afvist. Afvisningen forklares med,
at kommunen kun tildeler fast renggring. Jan far dog et tip fra hans rehabiliteringsteam om, at
han kan bede om fast renggring og dernaest opsige det igen efter forste gang. Men i Jans
verden er det ikke en reel made at lave aftaler pa. | stedet frasiger han sig al hjeelp fra hjem-
meplejen, ogsa selvom hans genoptraeningsteam frarader ham det. De er bekymret for, hvor-
dan han skal klare dagligdagen efter hjemkomst. Grethes (ogsa syge) mand, der star for ma-
den til Grethe, er frustreret over, at hjemmehjeelpen kun ma bruge mikroovnen til at varme
frokosten, for sa er det umuligt at fa et spejleeg. De opsagde hjaelpen, da det blev for ensidigt
med “opvarmet frossen suppe”.

Svaer kommunikation

Det er et gentaget tema blandt de eeldre, seerligt Finn, Per og Edith, at kommunikationen med
kommunen kan veere sveer. Ogsa fordi de ikke kan gennemskue, hvorledes kommunen og
visitationen er organiseret, og hvilke rettigheder de har.

Jeg forstar hende ikke, hende visitatoren pa kommunen. Vi kan heller ikke tale sam-
men. Hun vil kun skrive. Man skal selv forlange informationer. De kreever bare.
(Finn)

Finn faler kommunikationen er vanskeliggjort af, at den overvejende er skriftlig. Edith afventer
gennem maneder besked fra kommunen pa hendes ansggning om en beskyttet aeldrebolig.
Hun er bange for at bo alene, saerligt om natten. Selv om Edith far mange besg@g af hjemme-
plejen, sa oplever hun ikke, at de mange besgg afhjaelper hendes oplevelse af at vaere alene:
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” De er sgde nok, men de Igber ind og ud’. Flere istemmer sig Ediths opfattelse af, at hjiemme-
hjeelperne er "sgde nok”, men at de har travlt og kommer og gar pa uberegnelige tidspunkter.
Selve aftalerne opleves ogsa af nogle som uklare og uberegnelige i forhold til, hvornar de gael-
der og ophgrer, seerligt i forbindelse med andringer. Da Per afholdt udskrivelsessamtale fra
rehabiliteringsafdelingen med visitatoren for hjemmeplejen, opsagde han sine tryghedsbesag
om natten (hjemmeplejen laser sig ind i hans bolig). Men Per oplever alligevel efter hjemkomst,
at hans dar lases op om natten, og at en hjemmehjeelper kigger ind til ham flere neetter i traek.
Han udbryder frustreret: "De har ikke styr pa en skid” og sigter pa organiseringen af hjzelpen.
Han vil gerne have selvsteedigheden, men oplever ligesom Jan afmagt, nar de skal tilpasse sig
den hjeelp, kommunen vil give, og ikke den, de beder om.

Et ansvarlighedsparadoks

En kommunal visitator forklarer Kresten principperne for tildeling af hjeelp i forbindelse med, at
han skal udskrives til hjemmet fra rehabiliteringsafdelingen: "Alt hvad du kan selv, skal du ggre
selv. Du kan fa hjaelp til det, du ikke kan selv”. Denne bevidsthed om, hvad man selv kan og
ikke kan, udfordrer borgerne netop efter udskrivelsen og erfaringsbrud af, at de er usikre p3,
hvad de fysisk og mentalt kan. De vil gerne veere uafthaengige og ansvarlige, men efter hospi-
talet har de ikke det kognitive overskud og overblik over deres egen situation og fremtidige
hverdag, som implicit ligger i hjemmeplejens princip. De eldre mangler ved udskrivelsen en
klar fornemmelse af, hvad de kan og vil kunne genoptraenes til at kunne ggre selv igen. Det er
uvisheden om fremtiden og om, hvordan en hverdag kommer til at se ud (beskrevet i kapitel 5
Erfaringsbrud), som ger det sa vanskeligt og forudseetter et kontinuitetsarbejde, som de har
brug for hjeelp til at fa afklaret. De oplever saledes et kommunikativt paradoks i megdet med
hjemmeplejen, nar den ikke udviser den fleksibilitet og hjeelp, som de eeldres situation kreever.
De er meget afhaengige af, at andre aflaster dem ved at kunne se, imgdega og fornemme den
krise, de er i. De aldres modvilie mod at blive udskrevet direkte hjem, samt deres erfaringer
med hjemmepleje og visitationen, er saledes begge udtryk for, at hjemmet bliver oplevet som
en utryg pleje- og behandlingskontekst.

6.3.3 Montebello — Rehab-afdelingen

Den kommunale rehabiliteringsafdeling er ifglge lederen taenkt som en 'mellemlanding’, der
“bygger bro mellem hospital og hjem”. Og Sigrid udbryder ogsa tilfredst om sit ophold: "Det er
1.000 gange lettere p& dognophold end at komme hjem”. Pa afdelingen, der af Hans Peter
beskrives som "Montebello”, altsd endnu en bjergmetafor, men denne gang med en smuk,
‘bello’, udsigt. Pa afdelingen oplever de aldre sig trygge efter udskrivelsen. Hanne siger: ”"Gen-
optraening pa afdelingen er bare dejligt. Det giver mig tryghed. Her lyttes til, hvad man siger”.
Grethe bifalder, at hun "altid bliver madt af et "smil’, og for Bjgrn er oplevelsen af at blive "talt
direkte til i gjenhgjde” meget vigtig, ogsa for hans kone, som han siger. Denne direkte dialog,
ansigt-til-ansigt, hvor de aldre bliver Iyttet og talt til, oplever de som tryghedsskabende og
opbyggelig, iseer da de ogsa far lov til gradvist at afdeekke og afprgve, hvad de fysisk kan
gennem motiverende stgtte og traening. Under opholdet far de aeldre stattende rammer for at
udvikle en mulig fremtidshorisont for hverdagen, ogsa selv om den ikke bliver som fgr hospi-
talsindlaeggelsen. Det kan skyldes, at de ikke kan genoptraenes helt som fer, og at de har
mattet flytte i en ny, eeldrevenlig bolig. De felgende fem, kontinuitetsfremmende temaer uddy-
ber konstruktive elementer i deres pleje- og genoptreeningsforlab pa rehabiliteringsafdelingen.
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Gradvis afdakning af en mulig hverdag

Strukturerede samtaler og treeningsaktiviteter pagar dagligt pa afdelingen og bidrager konstruk-
tivt til de aeldres kontinuitetsarbejde. Gennem en indledende malsamtale far de aeldre indkred-
set nogle vigtige hverdagslignende aktiviteter, de kan gve sig i. De kan ogsé deltage i hver-
dagslignende opgaver pa afdelingen efter behov og kunnen, fx borddaekning til feelles morgen-
mad i kekkenet. Dggnopholdet er saledes orkestreret, sa de aldre bliver stgttet til en gradvis
tilbagevenden til hverdagslignende aktiviteter og opgaver. Det drejer sig om evnen og kraef-
terne til at rejse sig fra en stol, ga, deekke morgenbord og lignende. De oplever ogsa tryghed
ved, at afdelingen er plejebemandet dagnet rundt. De bor pa en rummelig og lys enmandsstue
med navn pa dgren, og én tavle med oversigt over personer i den pagaeldende eldres pleje-
og genoptraeningsteam, samt andre vigtige informationer for den pagaeldende borger. Det sik-
rer kontinuitet i relationer og informationer under opholdet. Stuen har ud over plejesengen ogsa
tv, leenestol og spisebord med fire stole, et tekakken og eget badeveerelse.

Den personlige stue er ogsa konteksten for en reekke dialogmeder mellem den eldre, sund-
hedsprofessionelle og parerende, der omhandler den aldres mal for opholdet, traeningsresul-
tater og fremadrettede behov ved udskrivelsen til eget hjem/ny bolig (jf. eksempel pa de ni
samtaler i case-beskrivelsen i kapitel 3). Der er saledes lagt op til en raekke af kontinuerlige
mgder, som stetter den zeldre i at genskabe sig forventninger til hverdagen kognitivt og fysisk.

Strukturerende samtaleteknikker

| samtalerne indgar der en reekke teknikker bl.a. til scoring af borgerens funktionsniveau og
vurdering af fremskridt i forlaengelse af den malrettede traening, men der indgar ogsa andre
samtalepunkter, der vedrgrer det almene velbefindende, medicin og sociale relationer. | ophol-
det indgar der ogsa et besag i eget hjem med terapeuterne i borgerens team med henblik pa
at vurdere, hvad der skal til for at fremtidssikre til den nye situation: Det kan veere alt fra at
mindske risikoen for fald til rammerne for madlavning og badning. Nar borgeren bliver udskre-
vet fra afdelingen efter endt genoptraening, indgar disse vurderinger og anbefalinger i udskri-
velsessamtalen. Ud over borgeren deltager borgerens team, eventuelle pargrende samt den
kommunale visitator for hjiemmeplejen — alle med henblik pa at videregive informationer og
afstemme de fremadrettede aftaler for borgerens hverdag efter hjemkomst til eget hjem (evt.
ny eeldre bolig). Det skal gore hjemkomsten overskuelig og tilrettelagt med klare opgaveforde-
linger mellem de forskellige aktgrer. Der bliver lavet aftaler om alt fra levering af indkgbsvarer,
montering af handtag og udligning af dertrin til at forbygge fald, medicinbestilling, afhentning
af medicin pa apoteket, ophaeldning og indtagelse af medikamenter, adgang til e-Boks, gvrige
sundhedsaftaler, faldalarm, ansggning om aeldre bolig osv. Samtalerne udfolder sig organisk
omkring den enkelte zeldres konkrete situation og vilkar, der jo ogsa aendrer sig under forlgbet.

Fremdrift gennem tvaerfaglige samtaler

De tveerfaglige kompetencer, der indgar i samtalerne, kommer omkring mange aspekter med
savel afdaekkende spargsmal som forslag til Iasninger. Det er dialoger, hvor de zeldre oplever
at fa afsggt, bade hvad de kan og vil — og ikke mindst blive stattet i og motiveret til at afprave
ting og treene. De eeldre udvikler ogsa teette relationer til de sundhedsprofessionelle, der far en
seerlig rolle i deres forlgb, fx i den daglige treening eller gennem personlige samtaler.

Fleksibel deltagelse i dagligdagsopgaver

Dagligdagen er under opholdet pa rehabiliteringsafdelingen stukturet som en traditionel hver-
dag (eller arbejdsdag), idet der er faelles morgenmad om morgenen, som man kan deltage i at
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forberede fx med bordopdeekning, og dernaest traening ('arbejde’) om formiddagen og eftermid-
dagen. Der kan altid hentes te eller kaffe, ligesom som der er en dagligstue, hvor man kan
opholde sig og veere sammen med andre. De aldre har altid mulighed for at treekke sig tilbage
og fx indtage morgenmaden alene pa stuen. De kan deltage i aktiviteter som madlavning og
tojvask, hvis de @nsker og magter det. | det hele taget er tiigangen hos personalet lagt an pa
hverdagsrehabilitering (jf. ogsa bilag med forlgbsplaner). Afdelingen adskiller sig saledes vee-
sentligt bade fra hospitalsopholdet og fra den direkte udskrivelse til eget hjem, da der bade er
mere fleksible greenser for, hvad den zeldre kan og skal deltage i samt motiverende rammer
for, at den eeldre videst muligt bringes til at deltage i hverdagsligende aktiviteter. Herved opaver
de eeldre feerdighederne og herigennem ogsa troen pa, at de i en eller anden grad vil kunne
mestre en hverdag igen — en hverdag udformet og tilpasset til det funktionsniveau, de har kun-
net oparbejde under opholdet. Alt andet lige betyder det ogsa, at de eldre ikke oplever at fa
mere ansvar for deres hjem og hverdag, end de erfarer, at de fysisk og kognitivt er i stand til.
Det har en beroligende og tryghedsskabende effekt, at der er beskyttende greenser for, hvor
selvstaendig man forventes at vaere; man patager sig ikke mere, end man er parat til, eller end
det faglige personale tager medansvar for, at man kan. Det bidrager til at bygge deres selvtillid
og kraefter op.

Justering af fremtidshorisont

Som det fremgar af de zeldres forlgb i kapitel 4, s& nas malene ikke i alle rehabiliteringsindsat-
serne. Knud Erik fik ikke nok bevaegelighed og kreefter i sine haender til at kunne smgre sig en
mad selv. Hanne kommer ikke til at ga selv igen. | stedet bliver malet at indstille sig pa en ny
tilveerelse fx i en ny bolig. Afgarende er, at de eeldre oplever kompetente rammer om at traeffe
de nedvendig beslutninger for, hvad der s& skal ske efter opholdet, sdsom i Hannes tilfeelde at
seelge hus og flytte til bolig i naerheden af sine bgrn. Opholdet pa afdelingen gar saledes i det
vaesentligste ud pa at stabilisere deres tilstand rent sygdomsmaessigt, men har ogsa til opgave
at flytte dem fra oplevelsen af at vaere i den i kapitel 5 beskrevne 'graensetilstand’ — til at finde
ud af, hvad de kan og ikke kan, og hvad deres muligheder vil vaere fremover. Dette er et vee-
sentligt afklaringsarbejde for de aeldre med henblik p& at skabe den sammenhaeng, de oplever
som kontinuitet. Kontinuitet i forhold til at kunne rumme de kropslige og mentale forandringer,
de har oplevet som del af deres sygdomsforlgb, men som alligevel reekker ud over og &bner
for en mulig fremtid, de kan se sig selv og deres hverdag i.

6.4 Delkonklusion: Forhastede overgange ved utrygge rammer i
hjemmet

De skragbelige eldre udfgrer i forlaengelse af deres erfaringsbrud et omfattende kontinuitetsar-
bejde med at genskabe sig en tryg hverdag. Det geelder bade deres monitorering og fortolkning
af egen krop og sindstilstand, savel som at forhandle Igsninger for deres fortsatte forlgb efter
udskrivelse fra hospitalet til kommunal pleje og behandling. Nar de er utrygge ved hjemmet
som pleje- og behandlingskontekst, foretraskker de at blive udskrevet til dggnophold. Utryghe-
den kan omhandle afhaengigheden af stabile og kompetente relationer, savel som en vanskelig
kommunikation med hjemmeplejen om, hvilke opgaver der skal Igses, og hvordan de kan fa
hjeelp (beskrevet som ansvarsparadokset). De har dog ikke alle det samme netveerk til at fa
hjeelp til at fortolke egen sundhedstilstand, ej heller til at forhandle om det kommunale tilbud.
Ventelisten opstar bl.a. som resultat af forhandlinger, hvor de eeldre @nsker dagnopholdet pa
rehabiliteringsafdelingen. Opholdet pa afdelingen er tilrettelagt gennem en reekke af strukture-
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rende samtaler og aktiviteter, som giver borgerne mulighed for gradvist at udvikle en demme-
kraft for, hvad de kan og ikke kan, savel som en dertilhgrende forventningshorisont for fremti-
den, der samlet set ggr overgangen til hjemmet lettere og hermed mere tryg.

De zldre oplever kommunens tilbud om henholdsvis hjemmet og rehabiliteringsafdelingen som
pleje- og behandlingskontekst kvalitativt forskellige. Flere har oplevet et forlgb, hvor de har
veeret indlagt flere gange og herigennem gjort sig erfaringer med kommunens “flerstrengede
indsats”. Den interne sammenhaeng i kommunens forlgbstilbud virker ikke "naturlig” men netop
som struktureret forskelligt. Det er forskelle, som skrgbelige aeldre kan have sveert ved at na-
vigere i, iseer hvis de ikke har sundhedskompetente pargrende til at tale for sig.

Alt andet lige oplever informanter "hurtige overgange”, saledes som kommunen tilsigter det.
De oplever dog ogsa, at de bliver til forhastede overgange, nar de zldre ikke er trygge ved at
blive udskrevet til kommunal pleje i hjemmet. De er dog ikke forhastede, fordi informanterne
gnskede at forblive indlagt pa hospitalet, men fordi tilbuddet om pleje i eget hjem opleves
uoverskueligt og negativt af de aeldre, der netop er utrygge ved en ukendt hverdag.

De zldre er enige med kommunen om det overordnede mal for deres pleje- og genoptrae-
ningsforlgb, nemlig en videst mulig uafheengig og selvsteendig hverdag i eget hjem. De eeldre
oplever ogsa at fa stgtte til dette i deres forlab pa rehabiliteringsafdelingen, der gennem en
reekke tveerfaglige, kommunikative og traeningsmaessige greb stgtter dem i at danne en frem-
tidshorisont for en mulig hverdag i hjemmet/ny bolig. Dette skaber en tryg, trinvis overgang til
hjemmet/ny bolig efter hospitalsindleeggelse. Ved udskrivelsen direkte hjem oplever de sldre
dog, at hjemmet ikke er trygt i sig selv. Hiemmets betydning som trygt og velkendt bliver tvety-
digt, nar de efter hospitalsindlaeggelsen er uafklarede med, hvor selvsteendige de er i stand til
at vaere og blive. Denne tvetydighed i forhold egen formaen risikerer at blive forsteerket i madet
med den kommunale hjemmepleje, nar de zeldre oplever, at kommunikation og interaktion er
lagt an pa, at de som borgere er afklaret med, hvad de kan og ikke kan — frem for en afklaring
af, hvad de fremadrettet kan forvente af dem selv og deres liv, nar deres grundlzeggende ek-
sistens og dagligdag er uklar. Reproduceres eller forsteerkes borgerens uklarhed om egen for-
maen i mgdet med kommunen, risikerer denne alt andet lige bade, at borgerens tillid sveekkes
og at den aeldres oplevelse af egen skragbelighed og afheengighed @ges. En greensetilstand,
der som argumenteret i det forrige kapitel kan fgre til forveerringer, (gen-)indlaeggelse og bor-
gerens oplevelse af et i praksis uafslutteligt forlsb med en utryg hverdag og fremtid til felge.
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/7 Konklusion og diskussion

Rapportens formal er at bidrage med mere viden om zldre patienter, som er seerligt udfor-
drede i tvaersektorielle forlgb, betegnet som skrgbelige. Viden er tilvejebragt via et etnogra-
fisk case-studie i en landkomme, der undersgger disse to spgrgsmal:

= Hvordan oplever aldre deres forlgb efter udskrivelse fra hospitalet, og hvad har betyd-
ning for deres oplevelse af sammenhaeng?

Undersggelsen sondrer i definitionen af sammenhaengende forlgb mellem den patientoplevede
sammenhaeng, udtrykt ved ’kontinuitet’, og den organisatoriske sammenhaeng, karakteriseret
ved 'koheerens’ (logisk konsistent). Besvarelsen af de to spgrgsmal giver samlet input til sam-
spillet mellem de forlgbstilbud, borgerne bliver tilbudt i deres kommune ved udskrivelsen (sek-
torovergangen), og hvorledes de oplever sammenhaeng i deres eget forlgb. 15 aeldre personer
er fulgt. De er alle bosiddende i samme landkommune og udskrevet med pleje- og genoptrae-
ningsplaner fra medicinske og kirurgiske hospitalsafdelinger til kommunal pleje og behandling
(Sundheds- og ZAldreministeriet, 2019; Social- og Indenrigsministeriet, 2019). Landkommunen
er valgt som leeringscase, da den pa grund af de geografisk afstande til specialiseret hjeelp er
mere udfordret end fx bykommuner med hospitaler og dertilhgrende udgaende hjselp. Kommu-
nens lgsning og tilbud om dagnophold pa dens rehabiliteringsafdeling er givet et saerligt fokus
som pleje- og behandlingskontekst for de eeldre efter udskrivelsen.

Ikke-linezere forlgb

Det farste spgrgsmal til de eldres oplevelser af deres forlgb er besvaret gennem 15 seerskilte
beskrivelser af forlabene. Disse er sammenstillet i kapitel 5 og giver et indblik i, hvad der har
udlgst de individuelle forlgb, og hvorledes de har formet sig. Om end de 15 personer alle er
udskrevet fra de samme hospitalsafdelinger til samme kommune og til dels ogsa har faet de
samme kommunale tilbud, 14 af 15 personer har alle veere pa dggnophold, er deres forlgb alle
meget forskellige. De er unikke og heterogene forlgb og lader sig ikke bringe pa formel for et
ensrettet forlgb fra syg pa hospitalet til rask i hjemmet. Modsat en ideal forestilling om organi-
sering af effektive forlgb er disse aldres forlab ikke lineaere forlgb fra hospital til hjiem med en
udvikling fra syg til rask og fra afhaengighed til uafhaengighed. | stedet har deres forlab mange
drejninger og forviklinger. De forlgber frem og tilbage mellem hjem og behandlingssteder, bade
regionalt og kommunalt. De er saledes mere karakteriseret ved uforudsigelighed end et forud-
sigeligt forlgb med entydig fremdrift mod bedring. Denne uforudsigelighed bidrager til en grund-
lzeggende stemning af uvished hos de aeldre, savel som den ogsa organisatorisk udfordrer
kommunen og hospitalet med at tage imod de zldre og skabe fremdrift og sammenhaeng i
deres forlab mod en eller anden grad af bedring og stabilitet. De aeldres skrgbelighed er séle-
des et samlet udtryk for bade deres tilstand og det forlab, de har gennemlevet og stadig befin-
der sig i af uvished.

Pejlemeerker i uforudsigelig forlgb

De folgende afsnit uddyber gennem tre begreber (analysefundene fra kapital 5, 6 og 7): 1)
hvorfor det er sveert for de aldre, 2) hvad der bidrager til deres skrgbelighed og 3) hvorledes
de selv sgger at skabe tryghed og fremgang i deres tilstand. Habet for og méalet om at genskabe
sig en videst mulig uafhaengig og meningsfuld hverdag i eget hjem, er meget centralt for bade
de aldre og kommunen. Men hjemmet er ikke trygt i sig selv, bare fordi man er kommet hjem.
Hverdagen indfinder sig ikke bare automatisk som for, bare fordi man er udskrevet hjem fra
hospitalet. Hiemmet kan ogsa vaere forbundet med ny boligsituation og hermed forbundet med
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nye omstillinger. Man er ikke fysisk og psykisk den samme og har i overgangen til en mulig
hverdag — maske ogsa i ny, aldrevenlig bolig — brug for et socialt netveerk af sundhedsprofes-
sionelle andre til at stotte én i at afprave og opbygge en ny, videst mulig selvstaendig hverdag.

Det andet spgrgsmal uddyber, hvad der har betydning i de skrgbelige aeldres oplevelse af
deres forleb med henblik pa at sikre dem forudsigelighed, tryghed og fremdrift i deres forlgb
og dets sammenhaeng, seerligt i kommunalt regi. Den samlede besvarelse af de to spargsmal
gor det muligt at udlede nogle opmaerksomhedspunkter for organisatorisk lzering i tveersekto-
rielle forlgb. Det efterfalgende og afsluttende kapitel praesenterer de samlede fund som en
lzeringscase med mulige bidrag til den fortsatte udvikling af 'det nzere sundhedsvaesen’.

7.1 Begrebsanalytiske fund

Rapportens analytiske fund er udtrykt i begreberne heterogenitet, erfaringsbrud og kontinui-
tetsarbejde. Farstnaevnte, altsd uensartetheden, understreger den eksistentielle del af et for-
lab, nemlig at dets sammenhaeng opleves i et fgrste persons perspektiv pa egen krop og eget
sind. Dette er irreductibelt og saledes en uomgeaengelig og grundlaeggende betingelse, der ogsa
medbetinger ethvert organisatorisk tilrettelagt forlgb(smodel). En tvaerlaesning efter faelles traek
i de 15 forlgbsbeskrivelser viser dog, at de aeldre har erfaringer med brud i deres forlgb tilfaelles.
Disse gger de eldres afthaengighed af andre med henblik pa at genskabe en fremtid og en
meningsfuld hverdag, heraf kontinuitetsarbejde, som den fremadrettede sammenhseng og
fremdrift den enkelte sgger at skabe henimod et ideal om en tryg og videst mulig selvsteendig
hverdag. De tre begreber uddybes i det fglgende.

Heterogenitet

Heterogeniteten i de aeldres forlgb er en vigtig konklusion, idet den er udtryk for et eksistentielt
vilkar, der ikke kan koordineres veek via fx hurtigere sundhedsfaglige indsatser. | stedet er
borgerens oplevelse af sammenhaeng — eller netop manglen pa samme — og ensker hertil
vigtige input til den organisatoriske tilretteleeggelse af de tvaersektorielle forlgb. De eeldres for-
lebs heterogenitet og grad af uforudsigelig peger pa vigtigheden af, at organisationen mgder
dem med en fleksibel og stgttende forstaelse frem for en linezer forstaelse af sammenhaen-
gende forlgb som vaerende effektiv og ’automatisk’ forbundet med helbredsmeessig fremgang.

Erfaringsbrud

Et erfaringsbrud er defineret ved, at erfaringsrum og forventningshorisont ikke stemmer
overens. De aldres erfaringsbrud udlgses seerligt af tre situationer:

1. ulykken eller haendelsen, der fgrer til hospitalsindlaeggelsen
2. udskrivelsen fra hospitalet
3. oplevelsen af deres helbred som en greensetilstand.

Erfaringsbruddene skaber saledes uvished om fremtiden, bade den neere fremtid: klarer jeg
det? Og den fijerne fremtid: Hvilken hverdag kan jeg hébe p&? De zeldre er usikre pa, hvad de
kan selv, om de kan blive i deres bolig, og om de med andre ord kan (gen)skabe sig en tryg
hverdag. Erfaringsbruddene gger de aldres skrgbelighed og afhaengighed af andre, iseer per-
soner med sundhedsfaglige kompetencer til at genskabe sig en fremtid.
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Kontinuitetsarbejde

Erfaringsbruddene fordrer et kontinuitetsarbejde af de zeldre, hvorigennem de fremadrettet for-
sgger at genskabe sig en mulig fremtidshorisont pa bade kort og lang sigt med henblik pa et
trygt og meningsfyldt hverdagsliv. | de aeldres kontinuitetsarbejde med den umiddelbare fremtid
indgar monitorering og fortolkning af egen krop og sindstilstand for at forsta tegn pa forandrin-
ger og muligvis sygdomsforvaerringer. De aldre har personlige fortolkningsstrategier, der bade
hjeelper dem med at skabe mening ud fra tegnene og med at motivere sig selv til at udholde
og klare greensetilstanden. Disse strategier er ikke statistiske, men udvikler sig konstruktivt
kritisk i samspil med andre fortolkningsressourcer, som fx fra sundhedsprofessionelle. De pro-
fessionelle kan abne for nye fortolkninger og nye handlingsmuligheder, seerligt hvis relationen
til den zeldre er tryg, og forslagene giver mening. Uden tilgeengelige fortolkningsressourcer er
den enkelte zeldre overladt til sin egen viden og selvforstaelse, hvilket gar det vanskeligt, hvis
ikke umuligt at udvikle alternative tolkningsstrategier for fremtiden.

Det langsigtede kontinuitetsarbejde handler om udvikling af realistiske forventninger til fremti-
den og en videst mulig meningsfuld hverdag. | forventningerne indgar ogsa overvejelser om
eller flytning til ny, eeldrevenlig bolig, overblik over opgaver, nye rutiner og gnsket om mest
mulig uafthaengighed. Med henblik pa at etablere bade den kortsigtede og langsigtede frem-
tidshorisont er de skrgbelige aldre efter udskrivelsen fra hospitalet saerligt afheengige af de
kommunale sundhedsfaglige kompetencer til at indga i deres kontinuitetsarbejde.

7.2 Diskussion af den interne kommunale organisatoriske
sammenhaeng

De aldre, der udskrives med pleje- og behandlingsplan fra hospitalet, kan fa tre kommunale
forlgbstilbud med henholdsvis eget hjem som pleje- og behandlingskontekst med enten hjem-
metraener (1. tilbud), ambulant genoptraening (2. tilbud) eller dggnophold pa den kommunale
rehabiliteringsafdeling (3. tilbud). Flere af de aeldre har i deres forlgb faet og oplevet flere af
tilbuddene, enten i forbindelse med genindleeggelser, i forbindelse med, at de har naegtet at
blive udskrevet direkte hjem til pleje og genoptraening, og/eller i forbindelse med, at de har
veeret pa venteliste til dggnophold. Selv om kommunen formelt set har en ambition om, at dens
“flerstrengede indsats” opleves som "naturlig” og uden ”juridiske og strukturelle forskelle”, sa
opleves de som forskellige og uden sammenhang, seerligt i den direkte overgang fra hospital
til plejetilbud i hjemmet, og i mindre grad i overgangen fra dagnophold pa rehabiliteringsafde-
lingen til pleje i hiemmet.

Oplevelsen af hurtig overgang som forhastet overgang

De skrgbelige zeldre, der ikke vil direkte hjem ved udskrivelsen, oplever den af hospitalet og
kommunen tilstraebte "hurtige overgang” som en forhastet overgang. De kan ikke fglge med i
betydningen af, at de mentalt og fysisk ikke er afklaret med, hvorledes hverdagen, ogsa med
sygeseng i hjemmet, kan se ud. En afgarende forskel er ogsa kommunikationen med de sund-
hedsprofessionelle, der er forskelligt organiseret i hjemmeplejen og pa rehabiliteringsafdelin-
gen. Informanterne giver udtryk for, at de har lettere ved at kommunikere i gjenhgjde og dialog
om deres behov pa rehabiliteringsafdelingen end i tilknytning til hjemmeplejen. "Samspillet med
borgeren”, som kommunen finder vigtigt, oplever de aldre sdledes som kvalitativt forskelligt,
afhaengig af om det foregar i regi af hjemmeplejen eller rehabiliteringsafdelingen. Den forskel-
lighed treeder tydeligt frem, nar de aeldre oplever — ved at veere skrgbelig med flere og kroniske
sygdomme — at modtage flere af kommunens tilbud, altsé bade at blive udskrevet direkte hjem
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fra rehabiliteringsafdelingen, direkte til rehabiliteringsafdelingen og til ventelisten som dele af
deres individuelle, samlede forlgb.

Kvalitative forskelle i kommunale tilbud

Disse kvalitative forskelle i de aeldres oplevelse af de kommunale tilbud har derfor ogsa betyd-
ning for kommunens interne, organisatorisk sammenhang (kohaerens) mellem dens tilbud. Det
er en forskel, som maske ikke betyder noget for starstedelen af de aldre borgere som kom-
munen yder hjemmepleje til, men som undersagelsen viser har betydning, nar de zldre har
oplevelsen af erfaringsbrud. De fglgende to underafsnit uddyber, hvorledes de skrgbelig aeldre
oplever sammenhaengen mellem hospital og kommunens tilbud som forhastede overgange, til
nar der er tale om direkte udskrivelse il pleje i hjemmet. Det er vigtigt at tilfgje, at det ikke er,
fordi de eeldre @nsker at forblive pa hospitalet fremfor at blive udskrevet. De vil blot ikke direkte
hjem. | stedet opstar der forhandling og ventelister. Ventelister, der igen skaber flere opgaver
og @get koordination hos kommune, borger og paregrende, nar den eldre skal overflyttes til
degnpladsen fra hjemmet.

7.2.1 Forhandling om overgange til hjemmet

Udskrivelser direkte hjem kan give anledning til forhandling, nar den zeldre (og dennes familie)
ikke fgler sig klar til, at den eeldre kan komme hjem. De aldre har forskellige kommunikative
kompetencer og sociale ressourcer at traekke pa, nar de forhandler deres gnsker med de kom-
munale koordinatorer pa hospitalet (og den dertil knyttede visitation). Nogle lykkes med at blive
udskrevet direkte til degnophold pa den kommunale rehabiliteringsafdeling, andre kommer di-
rekte hjem og indleegges evt. akut pa afdelingen eller pa hospitalet senere i forlgbet. Endelig
kommer nogle midlertidigt hjem, fordi de er sat pa venteliste til en ledig plads pa rehabilite-
ringsafdelingen.

Ventelisten

Ventelisten er en made at lase problemet med, at efterspargslen efter degnpladser pa rehabi-
literingsafdelingen overstiger kapaciteten (i alt 24 senge). Lgsningen skaber dog ekstra koor-
dinationsarbejde i bAde kommunen og hos eventuelle pargrende, der fx far travit med at klar-
gere boligen til levering af en plejeseng. Den skal placeres hensigtsmaessigt i forhold til plads-
forhold og adgang til toilet og bad. @vrige hjeelpemidler skal leveres, fx lift, badetaburet, kgre-
stol eller andet. Nar borgeren skal pa degnophold, skal hjaelpemidler igen flyttes og renggres.
Lige savel skal ydelser som levering af pleje og mad bestilles og afbestilles igen. Borgeren er
ogsa selv ansvarlig for transport til rehabiliteringsafdelingen i modsaetning til, hvis han eller hun
kommer direkte fra hospitalet. Der er saledes nogle logistikker, som skaber en intern komplek-
sitet mellem borger, pargrende og kommune.

7.2.2 Kommunale forskelle i samspillet med de skrgbelige aeldre

Der indgar som naevnt flere kommunale indsatser i de aldres individuelle forlgb, da de bade
har veeret udskrevet direkte til hjemmet, blevet genindlagt, blevet udskrevet til hjemmet igen
men pa venteliste til dagnplads, og dernaest dagnophold, samt andre varianter heraf. | sddanne
forlgb oplever de aeldre kommunens forlgbstilbud i hjemmet og péa rehabiliteringsafdelingen
som kvalitativt forskellige. Herved bidrager kommunen ikke pa samme made og i samme grad,
til de aeldres oplevelse af deres individuelle forlabs sammenhaeng. De kvalitative forskelle be-
skrives i de naeste to afsnit:
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Samspil med hjemmeplejen og visitationen

De eldre oplever de ansatte, som kommer i hjemmet, som s@gde, men det er kontakten til
hjemmeplejen/visitationen, der kan vaere vanskelig. Isaer nar visitationsprincipperne (‘alt det du
kan selv, skal du selv’) forudsaetter en grad af selvstaendighed og selvindsigt hos de aeldre il
at vide, hvad de selv kan og ikke kan, hvilket er sveert for dem at bedgmme efter hospitalsop-
holdet. Deres krop kan ikke det samme som fgr, og uvisheden pavirker dem ogsa kogpnitivt. De
har ogsa meget forskellige fortolkningsstrategier til at udholde den graensetilstand, de eksisten-
tielt befinder sig i. De oplever derfor kommunikationen og samarbejdet med kommunen sveer,
fordi de netop har behov for at blive mgdt med konstruktiv og tryghedsskabende dialog. En
dialog, der ogsa abner op for en vis fleksibilitet. Fleksibilitet i afklaring af, hvad de kan/ikke kan,
og i henhold til, at deres graensetilstand som skrgbelige aeldre far deres behov til at svinge. Det
svinger netop i forhold til, hvad de selv kan, hvad de gnsker hjeelp til, og hvad de i det hele
taget magter.

Dognophold med tvaerfaglig rehabilitering

De eeldre, der er pa dggnophold som del af deres tvaersektorielle forlab, faler sig trygge ved,
at rehabiliteringsafdelingen har degnpleje (sygeplejerske pa nattevagt) og fleksible rammer i
forhold til at deltage i hverdagsaktiviteter. De far statte og oplever fremdrift i deres kontinuitets-
arbejde med hjaelp fra det tveerfaglige rehabiliteringsteam. Teamet star klar ved ankomsten til
afdelingen og hjeelper de eeldre til at saette mal for hverdagslignende traeningsaktiviteter. Gen-
nem motiverende traening, evaluering og ros af teamet opnar de aldre gradvist indsigt i de
muligheder og begraensninger for et hverdagsliv, som fremtiden byder dem. De oplever, at
forlgbet pa afdelingen styrker dem i at fortolke egne sygdomstegn og udvikle deres naermeste
fremtidshorisont og hertil relateret kunnen, saledes at de ved udskrivelsen fra afdelingen kan
vende hjem, eventuelt til en ny bolig med mere afklarede og fremtidssikrede forventninger til
dagligdagen (end ved den direkte udskrivelse til hjiemmet).

De skrgbelig sldres oplevelser af kommunens forlgbstilbud peger saledes pa, at tilbuddene
har en mangelfuld intern, logisk sammenhaeng (kohaerens), nar de efter hospitalsudskrivelse
bliver mgdt af kommunen med sé forskelligartede mader at kommunikere og interagere pa.
Denne kvalitative forskel peger dog ogsa pa muligheder for organisatorisk laering nemlig som
afsaet for at styrke den interne, organisatoriske sammenhang i kommunen. Men for at give
input til denne forstaerkede sammenhaeng er det vigtigt farst at vende tilbage til undersggelsens
andet spgrgsmal, nemlig, hvad der har betydning for de skrgbelige aldres oplevelse af sam-
menhaeng.

7.3 Kontinuitet som trinvis hjemkomst

Skrabelige eeldre oplever som naevnt erfaringsbruddene tre steder i deres forlgb: i deres hel-
bredsmaessige graensetilstand, ved ulykken, og nar de bliver udskrevet direkte til hjiemmet. De
eldre vil gerne i videst muligt omfang klare sig uafhaengigt i eget hjem, men efter ulykken er
fremtiden uvis. De er usikre pa, hvilken hverdag de kan forvente. Dette giver en tvetydig for-
ventningshorisont i forhold til hjemmets tryghed ved direkte udskrivelse fra hospitalet til hjem-
met som pleje- og behandlingskontekst. De skrgbelige aeldre foretrackker derfor en trinvis
hjemkomst, hvor de ansigt-til-ansigt bliver taget i handen, motiveret og traenet til at finde en ny
mulig fremtidshorisont. Denne statte oplever de at fa ved at modtage dggnophold pa den kom-
munale rehabiliteringsafdeling.
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Tvaerfaglig hverdagsrehabilitering

Dagnopholdet er tidsafgraenset efter aftale med borgeren. Det gar konkret ud pa, at de seldre
modtages af et tveerfagligt borgerteam, der ud fra forlgbsplaner laver specialiseret sygepleje
og hverdagsrehabilitering med dem. Rehabiliteringen bestar af strukturerede samtaler og dag-
lig traening, hvorigennem de eeldre gradvist far afklaret deres eget funktionsniveau og udviklet
en forventningshorisont for hverdagen efter hjemkomst. Under opholdet deltager de zeldre i
hverdagsaktiviteter, fx borddeekning, ud fra egen formaen og lyst. Besgg af egen laege, vagt-
lzege eller ambulatoriebesg@g koordineres ogsa med henblik pa den fortsatte behandlingsplan.
Udskrivelsen fra rehabiliteringsafdelingen foregar ved en evalueringssamtale med borgeren,
hvor bade teamet og de centrale aktgrer for den aldres hjemkomst og hverdag deltager, nem-
lig den kommunale hjemmeplejevisitator og evt. pargrende eller anden specialiseret sundheds-
faglig person (demenskoordinator, dieetist osv.). Samtalen skal afstemme borgerens boligsitu-
ation, hvilke opgaver den aldre selv kan, eller ikke kan udfgre, hvilke opgaver borgeren har
brug hjeelp til ved hjemkomst, hvem der udfarer opgaverne, og hvorledes borgeren selv kan
opretholde sit nye funktionsniveau.

Fremtidshorisont for hverdagen

Opholdet giver saledes de aldre muligheden for en trinvis hjemkomst i betydningen af, at de
er forholdsvis afklarede med, hvad de kan forvente af deres hverdag, nar de kommer hjem.
Hermed adskiller det kommunale tilbud om de@gnophold pa rehabiliteringsafdelingen sig ogsa
fra udskrivelse direkte fra hospitalet til tiibuddet om pleje og genoptraening i hjemmet (via hjem-
metraenere eller ambulant traening). De eeldre er tryggere ved hjemkomst, nar de er afklarede
med opgavefordeling og ansvar. De oplever sig mindre skrgbelige, nar der er etableret et net-
veerk af faste aftaler og relationer, der far en forudsigelig hverdag til at tage form.

Kontinuitet som (gen-)etablering af en tryg hverdag

En vaesentlig pointe for forstaelse af kontinuiteten i de aeldres samlede forlgb bestar saledes i,
at den eldre vender hjem med en forventningshorisont om en mulig tryg og meningsfuld hver-
dag vel vidende, at den ikke bliver helt som fgr og maske indbefatter radikale sendringer i for-
hold til bade bolig og den aldres egen kunnen og aktiviteter. De aldre oplever kontinuiteten
ved stotten til trinvis at afprave og udvikle en fremtidshorisont, der gor det lettere at gennem-
skue, hvad de selv skal, og hvad de pa en afklaret og uproblematisk made kan forvente hjalp
til. Dette giver dem en fglelse af selvsteendighed og veerdighed i eget hjem.
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8 Leeringscase — overgange i skrgbelig seldres
forlgb

Som tematiseret i baggrundskapitlet om det naere sundhedsveesen er de danske kommuner i
stadig pagaende udvikling med at forbedre deres forlgb, ligesom det er et nationalt mal at
forbedre sammenhaengen og kvalitet i de tveersektorielle forlgb. Forskning viser, at de seldre
under hospitalsindlasggelser gares "interesse-, speciale- og historielgse” (Falch, 2019), at der
pa bekostning af en omsorgspraksis er etableret en sygdomspraksis, og at der mangler et
helhedsperspektiv, der ogsa er tvaersektoriel (Falch, 2019; Hggsgaard 2016). Kommunerne
forventes at gribe borgerne efter udskrivelsen og udvikle de tilsvarende kompetencer med hen-
blik pa at sikre borgerne videst mulig uafhaengighed i eget hjem. Det er en kommunal udfor-
dring og opgave, der forventes at vokse, da antallet af eldre i befolkningen stiger. Denne un-
dersggelse har szerligt fokus pa, hvorledes zeldre selv oplever deres forlgb efter at veere ud-
skrevet til kommunal pleje og behandling i en landkommune, der tilbyder degnophold pa en
tveerfaglig rehabiliteringsafdeling — med henblik pa at forsta, hvad der har betydning for deres
oplevelse af sammenhang. Projektet sgger hermed at give de zeldre en stemme, der kan bi-
drage til helhedsperspektivet pa tvaersektorielle forlgb.

Undersggelsen har seerligt fokus pa de aeldre, som case-kommunen selv opfatter som kom-
plekse. | rapporten kaldes de ’skrgbelige’ — bade pa grund af mange og kroniske sygdomme,
men ogsa (som det etnografiske studie af de 15 seldres forlgb viser) fordi de eeldre er i uforud-
sigelige forlab med nye komplikationer, behandlinger, der ikke er gaet som forventet, genind-
leeggelser og flytten-frem-og-tilbage mellem hospitaler, regioner og kommunale tilbud — ogsa
beskrevet i analysekapitlerne som erfaringsbrud og kontinuitetsarbejde.

Disse eeldre er samlet set bragt i skrgbelige livssammenhaenge, der kreever en ekstra opmeerk-
somhed i sektorovergangene fra hospital til kommunen men ogsa mellem de forskellige kom-
munale tilbud.

8.1 Skrgbelighedens onde cirkel

De zldres skrgbelighed kan blive til en ond cirkel af uvished og afheengighed, hvor forveerrin-
ger kan fare til nye fald, knoglebrud, operation, infektioner, smerter, veegttab, angst, depres-
sion, chok osv. Altsa en ond cirkel af indlaeggelser og udskrivelser, som det er sveert for den
eeldre at komme ud af selv, fordi afhaengigheden hele tiden gges. Den er ogsa ressourcekrae-
vende for sundhedsvaesenet, der netop i forvejen er udfordret og s@ger at optimere forlgbene,
seerligt sektorovergangen og dens ressourcer. Skrgbelig aldre er saledes et 'wicked problem’
hvor opgaverne og kompleksiteten i deres forlgb syntes at stige, og hvor lgsninger i form af
hurtige overgange og gget koordination risikerer at bidrage til selvsamme problematik, som de
forsgger at lgse, nar de eeldres oplevelse af uforudsigelighed stiger og hermed ogsa deres
skrgbelighed. De aldre har brug for et afstemt tempo, hvor de kan fglge med og etablere en
forstaelseshorisont for, hvad der skal ske og hvorfor, og hvad deres egen rolle og formal heri
er.

Case-studiet viser, at landkommunen allerede gar en del for at skabe en patientsikker og hurtig
sektorovergang gennem netop udveksling af informationer og koordinering af opgaver, der bi-
drager til den sundhedsfaglige kontinuitet i den enkelte patients pleje- og behandlingsplaner.
Men den viser ogsa, at informanterne oplever deres kontinuitetsarbejde med at skabe fremdrift
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i deres eget forlab som mere eller mindre vanskeligt afheengig af, om de udskrives til kommu-
nalt forlgb i hjemmet eller pa dagnophold. De deler kommunens mal for forlebene om at opna
en sa selvstaendig hverdag i eget hjem som mulig, men ogsa at den bedst opnas ved en trinvis
hjemkomst via dagnophold med tveerfaglig hverdagsrehabilitering.

Overvejelser til flere kommunale senge

En umiddelbar Igsning pa de skrabelige aldres anske om en trinvis hjiemkomst via kommunalt
rehabiliteringsophold vil veere, at lade kommunen — savel som andre kommuner i samme situ-
ation — @ge sin sengekapacitet til at tage imod flere til dagnophold med tveerfaglig rehabilitering
direkte efter udskrivelsen. Ressourcemaessigt er det imidlertid som den eneste Igsning risika-
belt. Selvom der kan vaere ressourcebesparelser i forhold til genindlaeggelser og hjemmepleje
ved at @ge de eldres funktionsniveau og sikre dem en tryg hjemkomst — og hermed ogsa
mindske deres afthangighed og skrgbelighed — er det en bekostelig affaere for en kommune at
udvide sin sengekapacitet. Ligesa kan en sadan udvidelse alligevel hurtigt blive "aedt op’ af den
demografiske udvikling med den kraftige veekst af 80+-arige, der vil ske de kommende ar.
Ventelisten til degnophold vil i sa fald ikke forsvinde ved flere senge men vedblive at veere der,
evt. ogsa gges, fordi der vil komme mere pres og efterspgrgsel pa pladserne. Ressourcemaes-
sigt kan kommunen ogsa overveje, hvor hensigtsmaessigt lasningen med ventelisten til dggn-
ophold er. Den bidrager ogsa til @get koordination i kommunen mellem forskellige sundheds-
aktgrer, savel som hos borgeren selv og dennes evt. pargrende, nar hjeelpemidler skal flyttes
ind og ud af eget hjem, rengeres ved hver flytning, savel som hjemmepleje, levering af mad
osv. skal bestilles og afbestilles igen, mens borgeren er pa dggnophold.

8.2 Den kommunale udviklingszone

Den mest interessante udviklingszone kan siges at vaere i kommunerne selv, og i den méade
de bruger deres interne ressourcer og kompetencer, fx med henblik pa at udvikle tilbud, der
tager afseet i de aeldres erfaringsbrud og stgtter det kontinuitetsarbejde, hvormed de zldre selv
sgger at skabe sig en fremtid og hverdag. Det geelder seerligt i forbindelse med selve udskri-
velse fra hospitalet, hvor kommunale udskrivelseskoordinatorer typisk spiller en central rolle i
tilrettelaeggelsen af den aeldres videre forlgb. Szerlige opmeerksomhedspunkter er her borge-
rens oplevelse af erfaringsbrud i form af:

= hjemmets tvetydige betydning ved direkte udskrivning — et hjem er ikke trygt i sig selv

= fremtidens uvished og en hverdag, som ikke er der, og maske heller ikke bliver som for
pa grund af tabt fgrlighed, fysisk og psykisk.

Skrgbelige ldre har heller ikke samme kommunikative kompetencer og sociale ressourcer il
dels at fortolke deres helbredstilstand og fremadrettede behov, men dels ogsa til at forhandle
den kommunale hjzelp for herigennem at pavirke kontinuiteten i deres forlgb. Det er en ulige
situation, men som i praksis kan betyde, at de svageste aldre uden pargrende med fx sund-
hedsfaglige kompetencer lettere risikerer at blive overladt til sig selv i et presset sundhedsvae-
sen med hurtige udskrivelser og overgange.

Endvidere er der forskellige organiseringer af pleje og genoptraening i spil mellem de kommu-
nale enheder, hvis afstemning og gensidig udvikling kunne skabe et saerligt kommunailt tilbud
malrettet seldre med en usikker fremtid og hverdagspraksis.
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De fglgende to afsnit udfolder opmaerksomhedspunkterne i forbindelse med udskrivelseskoor-
dinatorer ved udskrivelsen og de kommunale organiseringer, der overtager borgeren.

Det tvetydige hjem

En vigtig erkendelse handler om, at hjemmet som mal for hospitalsudskrivelsen og det kom-
munale forlgb ikke i sig selv kan antages at veere trygt for den aeldre. Tveertom kan hjemmet
veere forbundet med utryghed bade pa grund af, at boligens fysiske rammer sikkerhedsmaes-
sigt og praktisk er uegnet (i forhold til toilet- og badeforhold, plejeseng, hjeelpemidler og andet).
Det kan ogsa veere, fordi den aldre ikke har relationer og socialt netvaerk med tilstraekkelige
sundhedsfaglige kompetencer, der kan springe ind og bista med at fa en talelig hverdag op at
sta igen. Den eldre kan godt have en aegtefelle eller familiemedlemmer, som ikke har tiden
pa grund af eget arbejde eller kompetencerne til at hjaelpe. Dette er koordinatorerne ogsa til en
vis udtraekning opmaerksomme p3a, saledes at seldre uden pargrende som udgangspunkt har
lettere ved at fa tildelt degnophold frem for direkte hjemsendelse. Et andet forhold er, at fami-
lierelationer ikke altid er staerke og neere nok til, at de gensidigt kan give den forngdne omsorg.
Familier kan have traumatiske relationer, der stiller sig i vejen for, at den aldre kan genskabe
en tryg hverdag ved familiens hjaelp. Den direkte udskrivelse til hjemmet kan, nar det ikke lyk-
kes at tage hensyn til de sociale rammer, @ge oplevelsen af bade hjaelpelgshed og afhaengig-
hed.

Ulige kommunikative kompetencer og sociale ressourcer

De kommunale udskrivelseskoordinatorer, sdvel som plejen generelt, har grund til at veere
seerlige opmeerksomme pa, at de zeldre har forskellige kommunikative kompetencer og sociale
ressourcer til at forhandle deres sag i overgangen. Aldre med staerke kommunikative kompe-
tencer og/eller sociale ressourcer, fx med sundhedsfaglig baggrund, har lettere ved at tale de-
res sag og fa deres gnsker igennem, fx pa et dagnophold, der skal sikre dem en trinvis over-
gang til hjemmet. Dette kan reproducere social ulighed, séledes at skrabelige aeldre med et
steerkt kommunikativt og socialt netveerk har lettere ved at saette sig igennem end skrgbelige
eeldre uden eller med mindre, sundhedskompetent netveerk. Dette betyder ikke, at de skrabe-
lige eeldre med et staerk netveerk skal have feerre eller reduceret deres muligheder end seldre
med svage netveerk, men at kommunen kan forsgge at udvikle sundhedskompetente netvaerk,
der kan kompensere for den ulighed i overgangen til hjemmet og i genetableringen af en mulig
hverdag for socialt og kommunikativt svage aeldre. Dette geelder ogsa de zldre, der fx pa grund
af smerter, feber og demens ikke kan tale deres egen sag, og/eller ved sygdomsforneegtelse
har saerligt brug for en kommunal opmaerksomhed.

Det hverdagskompenserende sundhedsnetvaerk til udvikling af en trinvis hverdag

Opmeerksomhedspunkterne illustrerer vigtigheden af, at kommunerne fortseetter deres organi-
satoriske udvikling af statten til skrabelige aeldre, der udskrives hjem, netop hvor:

= betydningen af boligens rammer er tvetydige i forhold til sikkerhed og tryghed

= borgerens sociale netvaerk er svagt eller mangelfuldt, ogsa i form af sundhedsfaglige
kompetencer.

Det organisatoriske formal er at skabe om ikke den gnskede trinvise hjemkomst (via kommu-
nalt degnophold) sa at gere udviklingen af en trinvis hverdag mulig for den eeldre, der er usikker
pa, hvordan hverdagen bliver.

Med trinvis hverdag sigtes der til, at de skrgbelige aldres vaesentligste udfordringer er deres
erfaringsbrud, saledes at bade deres naermeste fremtid, men ogsa hverdag pa laengere sigt —
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er uvis. De er saledes i en helbredsmaessig graensetilstand, der til en hvis grad kan afhjaelpes,
hvis den eeldre oplever:

1. hjeelp til at fortolke sine sygdomstegn og vide, hvordan og hvem der skal handle pa
dem. Social neerhed er vaesentlig i denne tilstand, hvad enten det er pargrende eller
sundhedsfaglige personer, safremt de er kompetente og relationen er stabil.

2. fleksibel statte til at afprgve, traene og evaluere sit funktionsniveau i hjemmet med hen-
blik pa ogsa at udvikle en forventningshorisont for fremtiden og hverdagen heri. Den
skrgbelige eeldre skal saledes ikke have stgrre ansvar for hjemmet og hverdagslignende
opgaver, end de udvikler kompetencer til. Det forudsaetter sdledes ogsa en kommunal
hjeelp i hjemmet, der er fleksibel i forhold til den konkrete borgers kontinuitetsarbejde
med at skabe sig en meningsfuld hverdag igen.

| praksis kunne det vaere en sundhedsfaglig tovholder med et netveerk og kompetencer til at
sikre kontinuitet i overgangen til hjemmet den farste tid og statte kontinuitetsarbejdet fremad-
rettet med trinvist at genskabe en meningsfuld hverdag.

En sadan kommunal udviklingsproces kunne understgttes af mere forskning med henblik pa
at fa indgaende og praksisneer viden om hjemmet som pleje- og behandlingskontekst for fx
enlige aeldre og dets muligheder for at udvikle videns- og fortolkningsnetveerk med andre.
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Bilag 1 Dataindsamling i tvaergaende forlgb

Folgende figur giver en oversigt over dataindsamling i form af samtaler og interview (hospitalet,
rehabiliteringsafdelingen og hjemmet) samt de aktiviteter, der er blevet observeret.

Bilagstabel 1.1  Oversigt over dataindsamling i tvaergaende forlab

Informanter ‘ Hospital ‘ biliteringsafdeling
Udskri- | Velkomst/ | Traening/ Leege/ Visitator Interview Hj.pleje | Inter-
velse CPOM/Mal | besgg evaluering view
Hans Peter x* X X X
Erik X X
Sigrid X X X
Viola XX XX X X, X, X
Finn X
Hanne X X, X*
Grethe X X X X X
Ellen X X X
Esben X X X x**
Edith X x**
Bjgrn X
Per X XX X X, X X
Knud Erik
Jan X x**
Kresten X XX X X X

* Mailkontakt og brevudveksling
** Telefonkontakt og -interview
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Bilag 2
taler

Fremdrift i forlgb via strukturerede sam-

Ad. 1 Velkomstsamtale med
tvaerfagligt rehabiliterings-
team og parerende

Borgeren og evt. dennes pargrende praesenteres for borgerens personlige re-
hab-team, der alle deltager i mgdet.

Udskrivning fra hospital samt forventninger til genoptreeningsopholdet gennem-
gas, herunder almene tilstand, hjeelpemidler, dagligdagen pa afdelingen, feelles
omrader, maltider, pris pa kost og vaskeforhold (beboere gar i eget tgj, som va-
skes af familie eller venner).

Ad. 2 COPM-samtale med er-
goterapeut

Borger med laengere forlgb far deres funktionsniveau vurderet med udgangs-
punkt i en samtale med ergoterapeut.

Bidrager til at forberede den efterfalgende malsamtale.

COPM-skemaet ger det muligt at male fremskridt via genoptraeningsindsatsen,
herunder beregne funktionsniveauet og dets betydning ift. hjiemmeplejeindsats
efter hjemkomst til eget hjem.

Ad. 3 Rehabiliterings- og
malsamtale med rehab-team

| samtalen aftaler borger og rehab-team mal for opholdet. Mal, som dels har af-
szt i borgerens gnskede hverdagsaktiviteter, fx at foretage indkgb, dels ram-
mesaetter traeningen til fx daglige ga-gvelser med rollator.

Ad. 4 Pleje og treeningssam-
taler

| afdelingens hverdag inddrages borgerne sa vidt muligt i de daglige aktiviteter,
sasom morgenmad eller tgjvask. Disse aktiviteter kan ogséa vaere del af borge-
rens rehabiliteringsmal.

Terapeuternes treening indeholder ogsa inddragende dialoger, fx fysioterapeu-
ten, der sammen med Viola afprgver en teknik til at komme ned at ligge i sen-
gen uden smerter: fysioterapeuten laver forslag, Viola prever og italeseetter
hendes fysisk oplevelse heraf, fysioterapeuten justerer med nyt forslag hen
imod en samlet afprgvning og med Viola afstemt Iasning. @gede smerter nae-
ste dag giver anledning til, at fysioterapeuten vurderer, at Violas hoftekugle er
beskadiget og genoptraeningsplan skal revurderes efter udredning hos radio-

log.

Ad. 5 Lagekonsultationer

'Opfalgende hjemmebesag’ ved egen lege, visiteret af hospitalet
Vagtlaege pa sygebesgg pga. forvaerring, fx lungebeteendelse
Besgg hos egen laege i dennes konsultationstid

Ambulatorie- og kontrolbesgg

Hospitalsbes@g mhp. genindlaeggelse og/eller undersggelse

Ad. 6 Hjemmebesag med
ergo- og/eller fysioterapeut

Forud for hjemkomst bes@ger terapeuter og borger dennes bolig med henblik
pa at vurdere og planlaegge en sikker hjemkomst og hverdag.

Ad. 7 Evaluering med rehab-
team

Team folger op pa traeningsresultater, evt. COPM-scoringer med henblik pa at
afstemme videre aktiviteter og forlgb, herunder behov for kommunal pleje og
hjeelp.

Ad. 8 Udskrivelsessamtale
med kommunal visitator og
parerende, evt. ogsa de-
menskoordinator

Afklaring af samlede situation og fremadrettede behov for kommunal hjaelp og
hjeelp fra familie/venner, fx vedrgrende boligforhold, hjeelp til medicin, personlig
pleje, renggring, erngering, indkgb, mad, vasketgj, hjemtransport, fortsat gen-
optraeningstilbud, e-boks og ambulante-/hospitalsaftaler.

Overstaende samtaleformer er indbyrdes forbundne. De har til formal hele tiden at sikre afkla-
ring og opfalgning pa borgerens problemstillinger og igangsatte lgsningstiltag. En lgbende do-
kumentation er med til at sikre informationsudveksling og koordinering af opgaver og beslut-
ninger. Hermed skabes bade fremgang og fremdrift i borgerens behandlingsforlgb henimod at
@ge borgerens mobilitet og uafhaengighed ved hjemkomst.
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