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FORORD

Hjerneskadeomradet anno 2012

Hjerneskadeomrddet har undergdet meget
store forandringer siden strukturreformen i
2007. Specialiserede tilbud er blevet nedlagt,
og samtidig er der opstdet en lang raeekke nye
tilbud i kommunerne, som nu har ansvaret
for rehabilitering af borgere med hjerne-
skade. Udviklingen pa omrdadet blev sat pa
dagsordenen pa den store konference ’Spe-
cialisering — nyspecialisering — hjerneskade-
omrdadet anno 2012’, som Videnscenter for
Handicap, Hjelpemidler og Socialpsykiatri
afholdt den 25. september 2012 i Odense med
360 deltagere.

Dette faghaefte fplger i forlengelse af konfe-
rencen med en raekke indleg og artikler af
nogle af oplaegsholderne fra konferencen.
Samtidig har det vaeret gnsket at perspekti-
vere det, der foregdr pd hjerneskadeomraddet
lige nu.

Fagheaftet har som konferencen fokus pa re-
habilitering, og hvad der er sket med begre-
bet gennem tiderne.

Udviklingen inden for rehabilitering
generelt

Professor og forskningsleder Claus Vinther
Nielsen belyste pd konferencen udviklingen
af rehabiliteringsbegrebet gennem tiderne.
Fra at operere med begrebet 'genoptraning’,
som oftest kun refererer til fysisk genop-
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treening, bruger vi nu i langt hejere grad
begrebet rehabilitering. I stort set alle pro-
jektbeskrivelser, som landets kommuner har
formuleret i forbindelse med puljemidler, er
idealet nu en sammenhangende koordineret hel-
hedsorienteret rehabiliteringsindsats.

Rehabiliteringsbegrebet har bevaeget sig fra
sit ophav i sundhedsvasenet mod ogsa at
inkludere psykosociale aspekter af rehabilite-
ring — og herved sikre en helhedsorientering.
Til trods for, at denne bevagelse allerede
blev sat i gang i slutningen af 80’erne er
f.eks. brugerinddragelse i rehabilitering,
samt fokus pd ICF-komponenterne aktivitet
og deltagelse, fortsat omrdder, der kraever

et ekstra fokus. Ph.d-studerende og tidligere
faglig konsulent pd hjerneskadeomrddet i
Videnscenter for Handicap, Hjelpemidler

og Socialpsykiatri, Chalotte Glintborg og Ole
Svejstrup, projektleder og udviklingskonsu-
lent i Aarhus kommune, giver perspektiver
pa dette i artiklen Rehabilitering — mere end
genskabelse af funktionsniveau.

Hjerneskadeomradet lige nu

Der er mange forskellige holdninger til
udviklingen pa hjerneskadeomradet, og
hvordan rehabilitering af borgere med hjer-
neskade gribes an i dag. Det kom til udtryk
i paneldebatten den 25. september 2012, og
debatten fol ges her op af en raekke indleg



fra forskellige aktorer pd omradet, som ser
pa specialisering samt nyspecialisering ud
fra deres position. Kurt Hjortse, vicekontor-
chef pa Social og Sundhed i KL, og Lise Beha
Erichsen, direktor i HjerneSagen, giver deres
bud pad omradet, som det ser ud lige nu, fra
hver deres perspektiv.

Status pa udviklingen i kommunerne,
regionerne og Sundhedsstyrelsen

Forlobsprogrammer, koordination og
neurofaglighed

I 2011 udsendte Sundhedsstyrelsen to forlgbs-
programmer pa hjerneskadeomradet; Forlobs-
program for rehabilitering af voksne med erhvervet
hjerneskade og Forlebsprogram for rehabilitering
af barn og unge med erhvervet hjerneskade. Begge
kan findes pd Sundhedsstyrelsens hjemmesi-
de.

Med de to forlobsprogrammer fulgte 150
mio. kroner, som kommunerne kunne sgge
til arbejdet med at implementere forlgbspro-
grammernes pointer. Pengene blev fordelt

i januar maned 2012, og siden da er der sat
gang i udviklingsprojekter i naesten alle
kommuner, og flere steder ogsd pa tvars af
kommunerne. Projekterne lgber over de na-
ste 2-3 ar.

I dette faghaefte settes neermere fokus pa
flere tveerkommunale projekter bl.a. i Nord-
sjeelland og i det midtjyske.

Evaluering er et krav til de projekter, som er
sat 1 gang i kommunerne. Aalborg Kommu-
ne har taget denne opgave meget serigst og
har i samarbejde med Aalborg Universitet
opsldet en ph.d.-stilling med det formal at
se pa psykosociale effekter i hjerneskade-
koordinering medieret af koordination. Tia
Hansen, lektor, Ane Sgndergaard Thomsen,

videnskabelig assistent, og ny ph.d.-studeren-
de Chalotte Glintborg beskriver i fagheeftet
projektet nermere.

Gladsaxe Kommune beskriver deres projekt
styrket hjerneskaderehabilitering, hvordan der
arbejdes med de fem indsatsomrdader for
projektet — med seerlig veegtning pa opkvali-
ficering af neurofaglige kompetencer. Indsat-
serne er rettet mod bdde den enkelte borger,
de fagprofessionelle samt organisering og
tilretteleeggelse af indsatserne.

Status pa nye tiltag

Der er som navnt sat forskellige projekter i
gang i mange kommuner pa tvars af landet.
Konsulent Lise Holten fra KL gor status over
projekterne pd nuvarende tidspunkt. I for-
leengelse heraf beskriver Charlotte Jensen,
fuldmeegtig i Region Midt, hvordan man der
har oprettet hjerneskadesamrad pa tveers af
region og kommuner, som arbejder for at fa
skabt helhed pa tvers af sektorer samt me-
get andet.

I Region Syddanmark har Mette Boll fra
Rehabiliteringsafdelingen pd Odense Univer-
sitetshospital og Birgitte Espersen fra Hjerne-
skaderadgivningen i Odense arbejdet med at
skabe tvaergdende rehabiliteringsplaner, som
kan benyttes i samarbejdet mellem region og
kommuner. De beskriver deres arbejde naer-
mere i deres artikel her i faghaeftet.

Pa baggrund af et politisk gnske, i forlen-
gelse af arbejdet med forlgbsprogrammer,
blev der sat midler af til at udarbejde klini-
ske retningslinjer pa hjerneskadeomrédet.
Sundhedsstyrelsen har netop taget hul pd
denne opgave med udarbejdelsen af en na-
tional klinisk retningslinje vedr. Fysioterapi
og ergoterapi til voksne med nedsat funktionsevne



som folge af erhvervet hjerneskade (inkl. apopleksi).
Retningslinjen forventes feerdig i maj 2013.
Efterfplgende skal der udarbejdes kliniske
retningslinjer vedr. Udredning, behandling og
rehabilitering af voksne med mentale funktionsned-
sattelser som folge af erhvervet hjerneskade og Ud-
redning og behandling af psykiatrisk komorbiditet
hos barn og unge med erhvervet hjerneskade. De
to sidste retningslinjer forventes feerdige ved
udgangen af 2014.

Hjerneskadeomréddet handler oftest om de
voksne, som rammes af hjerneskader, for-

di der er langt flere voksne som rammes,
f.eks. som fglge af blodpropper. Men det er
ogsa vigtigt for kommunerne at fa teenkt
berneomrddet ind i forhold til at skabe en
koordineret indsats. Hjerneskadekoordina-
tor i Skanderborg Kommune og tidligere
faglig konsulent pd hjerneskadeomrdadet i
Videnscenter for Handicap, Hjelpemidler og
Socialpsykiatri Ane Katrine Beck opsumme-
rer sidst i faghaeftet, hvordan det egentlig ser
ud pd berneomrddet. Hun ser ogsd nermere
pd de mange overgangsproblematikker, som
er vigtige at fa teenkt neermere over i den
regionale og kommunale indsats. Hysse For-
chhammer, ledende neuropsykolog, Glostrup
Hospital, giver i fagheeftets sidste artikel et
bud pd, hvordan fremtidens specialisering
kunne se ud.

Socialministeriet opslog i april tre ph.d.-stil-
linger inden for handicapforskning, hvoraf
den ene har hjerneskadeomradet som sit
fokus. Ordlyden pa denne er "Effekter og
gkonomi i rehabilitering”, og det, der gnskes
underspgt, er rehabiliteringsindsatsers virk-
ning i forhold til borgerens funktionsniveau
(fysisk, kognitivt og socialt), grad af selvhjul-
penhed, selvforsergelse samt livskvalitet.

Fakta om erhvervet hjerneskade

Voksne

Man regner med, at der hvert dr
kommer 20.000 nye tilfelde af
erhvervet hjerneskade i Danmark
(eksklusiv TCl), og der sk@nnes at
leve mere end 125.000 mennesker
i Danmark med en erhvervet
hjerneskade.

Tallene fordeler sig sdledes:

Hjerneblgdning eller blodprop i
hjernen (apopleksi)
10.731 personeri2010

Slag mod hovedet, hjernerystelse,
(traumatiske skader) og andre
tilgreensende lidelser

12-15.000 observeres drligt (i 2010
var der 8.812 forlgb)

Bgrn

1.000 bgrn indlegges hvert dr som
fglge af en ulykke eller sygdom i
hjernen.

Mellem 175 0g 325 af disse bgrn og
unge far hjerneskade, og dermed
behov for rehabilitering.

Kilde:

Sundhedsstyrelsen (2011): Forlgbsprogram
for bgrn med erhvervet hjerneskade og
Forlgbsprogram for voksne med erhvervet

hjerneskade.
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OM REHABILITERING

Rehabilitering er kommet for at blive!

Konferencen Specialisering - Nyspecialisering, som Videnscenter for Handicap, Hjelpemidler
og Socialpsykiatri afholdt den 25. september2012, blev indledt af Claus Vinther Nielsen, profes-
sorisocialmedicin og rehabilitering, og forskningsleder pa MarselisborgCentret, som stillede
skarpt pd rehabiliteringsbegrebet. Denne tekst er et referat af oplaegget. Teksten en godkendt

af Claus Vinther Nielsen.

Af Chalotte Glintborg, ph.d.-studerende, Aalborg Universitet

Rehabilitering er ikke helbredelse

Midlet med rehabilitering er et selvstendigt
og meningsfuldt liv. P4 den mdde adskiller
madlet med rehabilitering sig fra mélet med
behandling, symptomfrihed og livsforlaen-
gelse. Rehabilitering er baseret pa en bio-psy-
ko-social tilgang og har fokus pa funktionsev-
ne i hojere grad end symptomer. Rehabilite-
ringsindsatser har til hensigt at genetablere,
eller kompensere for, tab af funktionsevne,
sd borgeren kan indgé pd lige fod med alle
andre.

Rehabilitering optraeder i FN’s Handicapkon-
ventions artikel 26, som Danmark ratificere-
de 1 2009:

"Deltagerstaterne skal traffe effektive og passen-
de foranstaltninger, herunder gennem stotte fra
ligestillede, for at gore det muligt for personer
med handicap at opnd og opretholde den storst
mulige uafhaengighed, fuld fysisk, psykisk, social og
erhvervsmassig formden samt fuld inkludering og
deltagelse i alle livets forhold. Med henblik herpd
skal deltagerstaterne arrangere, styrke og udbygge
omfattende habiliterings- og rehabiliteringstilbud

og ordninger, i s&rdeleshed inden for sundhed, be-
skaftigelse, uddannelse og det sociale omrdde.”
(FN’s Handicap Konventionen 2006, artikel
26)

Rehabilitering har hidtil ikke veret et direk-
te anvendt begreb i den danske lovgivning,
men der kan dog spores elementer af reha-
bilitering i bdde sundhedsloven og de sociale
love. Ved arsskiftet 2012/2013 kommer reha-
bilitering imidlertid med i dansk lovgivning
som fplge af fortidspensionsreformen. Denne
nye pension- og fleksjoblov ger det obligato-
risk for kommunerne at oprette tveerfaglige
og koordinerende rehabiliteringsteams, der
skal varetage det sdkaldte ressourceforlgb.

Udfordringer til rehabilitering

Claus Vinther Nielsen listede flere udfordrin-
ger til rehabiliteringsindsatsen op, blandt
andet: eendret demografi, flere @ldre, feerre
pa arbejdsmarkedet til at passe de syge, kor-
tere indlaeggelsestider, og deraf flere opgaver
til kommunerne, samt forskellige referen-
cerammer/kulturer pd tveers af sektorer —

7



forhold der besvarliggor sammenhang og
koordination.

Claus Vinther Nielsen understregede, at vi
nu ma erkende, at rehabilitering er kommet
for at blive. Men hvad skal der til for at yde
en koordineret, sammenhangende og vi-
densbaseret rehabiliteringsindsats, som defi-
nitionen foreskriver? Claus Vinther Nielsens
oplaeg indeholdt flere ord og begreber, der
gar igen, og som skildrer centrale elementer
i en koordineret, sammenhangende og vi-
densbaseret rehabiliteringsindsats:

m Involvering af borgerne, flere sektorer og
flere fagligheder.

m Felles mdl og felles reference pd tvars af
sektorer.

m Udvikling af kompetencer - f.eks. dialog-
kompetencer, borgerinddragelseskom-
petencer og kompetencer i at arbejde pa
tveers af fag og sektorer.

m Implementering af ny viden - i dette tilfel-

de viden om hvad der virker pd hjerneska-
deomradet.

= Anvendelse af ny viden, evaluering af den-
ne samt forskning.

ICF-modellen tilbyder, sammen med
rehabiliteringsbegrebet, en fzlles

Funktionsevne frem for diagnoser

I sit opleeg kom Claus Vinther Nielsen ogsa
ind pd ICF-modellen (International Classifi-
cation of Function). ICF bygger pa en bio-psy-
ko-social helhedsorienteret tilgang til funkti-
onsevne og funktionsevnenedsattelser.
ICF-modellen er bl.a. en kombination af

to tidligere dominerende rehabiliterings-
modeller, en medicinsk model og en social
model. Den medicinske model havde fokus
pd sammenheengen mellem helbred/sygdom
og kroppens funktioner, mens den sociale
model havde fokus pé aktivitet/deltagelse og
kontekst (omgivelsesmaessige og personlige
faktorer).

Modellen illustrerer med sine pile det dyna-
miske samspil mellem de forskellige kom-
ponenter. Funktionsevnen (kropsfunktioner,
aktivitet og deltagelse) udvikler sig i et dyna-
misk samspil mellem helbred og kontekst.
Med denne bio-psyko-sociale model bygges
der bro mellem den medicinske model og
den sociale model (se side 9).

ICF-modellen tilbyder sdledes, sammen med

rehabiliteringsbegrebet, en felles reference-

ramme, et faelles sprog og en faelles forstael-

se af funktionsevner pa tveers af faglighed og
sektorer. Modellen tager udgangspunkt i det
enkelte menneskes personlige mél og eget

referenceramme, et fzlles sprog og

en felles forstaelse.
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IFC-modellen - en bio-psyko-social model

Helbred

}

Deltagelse

<«

ivelsesmassige
faktorer

liv. Derved bliver sygdomme og sygdommens
alvorlighed ikke laengere den centrale del,

da denne ikke i sig selv siger noget om bor-
gerens funktionsevne. Man kan godt have en
meget alvorlig sygdom uden at have en funk-
tionsnedsattelse. En funktionsevne pavirkes
1 hgj grad af sociale og omgivelsesmaessige
faktorer.

KL’s udspil

Hjerneskadeomrédet har leenge for andre
sygdomsgrupper haft en national handlings-
plan for rehabilitering af borgere med hjer-
neskade. Omradet har spillet en stor rolle i
udviklingen af rehabilitering til det rehabili-
tering er i dag. MTV’en (Medicinsk Teknologi
Vurdering om hjerneskaderehabilitering
(2011) samler viden, der dokumenterer, at

}

Personlige
faktorer

rehabilitering virker, og opstiller pd den bag-
grund en raekke anbefalinger til regioner og
kommuner, om hvad der skal til for at for-
bedre indsatsen.

KL’s nylige udspil pa hjerneskadeomradet op-
stiller pd baggrund af MTV’en 10 bud til kom-
munerne, om hvad de skal gore for at sikre
borgere med hjerneskader. Claus Vinther
Nielsen gav udtryk for, at KL's udspil er end-
nu et markant udtryk for, at rehabilitering er
kommet for at blive, og han gav ligeledes ud-
tryk for hdb om, at KL’s udspil er udtryk for,
at kommunerne nu for alvor ter tage ordet
rehabilitering i sin mund og for alvor lever
op til den rolle, som kommunerne skal have
i dag, og endnu mere i fremtiden, med feerre
hospitaler og kortere indlaeggelser.
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Effekt af hjerneskaderehabilitering
MTV’en (2011) og forlgbsprogrammerne (2011)
blev i oplaegget fremhavet, da de skildrer
aktuelt bedste viden om, hvad der har pavist
effekt i hjerneskaderehabilitering. Samtidig
tydeliggor disse rapporter ogsd, at der fort-
sat er videnshuller, der kalder pa yderligere
forskning.

Rapporterne beskriver, at der er pdvist effekt
ved:

m Borgerorienteret indsats
- Tveerfaglig indsats med staerke alliancer
til borgeren
- En borgerorienteret tilgang, der inddra-
ger borgerens perspektiv, er afggrende i
et rehabiliteringsforlgb
- Indsatser over for pargrende

m Mélsaetninger og leringsstrategier
. At arbejde med mdlsatninger
- Inddragelse af specifikke laeringsstrate-
gier

m Tveerfaglige indsatser og viden
- Kompetenceudvikling af personalet i
tvaerfagligt samarbejde
. Anvendelse af specialister

m Organisatoriske faktorer

- Primeert kommunale tvaergdende rehabi-
literingsplaner

- Sundhedsaftaler

- Sikring af neurofaglig viden i genoptrae-
nings- og rehabiliteringsplaner

. Viden om tilgaengelige tilbud og deres
kvalitet

T |

Perspektiverne fremadrettet

Der er et stort behov for forskning i kom-
munen til at belyse problemstilliner som:
Hvad er langtidseffekten og effektstorrelsen
af rehabiliteringsinterventioner? Hvornar,

til hvem, med hvilken intensitet og hvor
ofte skal interventionen gives? Der er behov
for forskning inden for omrader, der satter
fokus pd, hvordan deltagelse og aktivitet i
hgjere grad sikres bdde som effektmadl og i
praksis. Der ber forskes i, hvordan borgere
og deres pargrende inddrages aktivt i rehabi-
literingsprocessen, og det kunne vare inte-
ressant at se pd omkostningseffektiviteten af
rehabilitering. Forskningen bor ideelt set ske
1 tvaerdisciplinaert samarbejde.

Der er stor viden i praksis — og denne viden
skal bringes i spil i forskning.



OM REHABILITERING

Rehabilitering - mere end genskabelse af

funktionsniveau

Af Chalotte Glintborg, ph.d.-studerende, Aalborg Universitet, og
Ole Svejstrup, projekt- og udviklingskonsulent, Aarhus Kommune.

Forskning (Pallesen 2010) og den nye bog
Udfordringer til Rehabilitering (2011) har vist et
behov for at satte fokus pa brugerinddragel-
se og for at arbejde med borgerens egen op-
levelse af at fd en funktionsnedseettelse, og
hvad dette betyder.

Brugerinddragelse er blevet et vigtigt begreb.
Knyttet til begreber som autonomi, ligevaer-
dighed og medbestemmelse afspejler det,
hvordan det 20. &rhundredes menneskesyn
har gjort sit indtog sdvel i den medicinske
verden, som i den sociale. Brugerinddragelse
er nu fokus for policy-dokumenter sdvel som
temaomrdde for voksende grene af sund-
hedsvidenskabelig og humanistisk forskning.

Bestrabelserne pa at skabe gget brugerind-
dragelse er i udgangspunktet etiske og mo-
ralske: Det handler overordnet om hvilket
menneskesyn, der skal preege bide den me-
dicinske behandling og den sociale indsats;
om at forholde sig til mennesket som et ten-
kende subjekt med rettigheder, forventnin-
ger, folelser mv., frem for at forholde sig til
sygdommen som objekt for behandling, re-
habilitering og pleje. Mere konkret drejer det
sig om, at borgere i stigende grad anses som
mennesker med ret til medbestemmelse over
forhold, der vedrgrer eget liv og helbred. In-

volvering i bdde klinisk beslutningstagning
og rehabiliteringstiltag bliver en naturlig
folge'.

Selvom der allerede i slutningen af 80’erne
skete et paradigmeskifte fra udelukkende

at teenke i fysisk genoptraening og kompen-
sation til ogsd at have fokus péd og inddrage
personens egen oplevelse af sygdommen, s
er funktionsevne og traning, der forbedrer
funktionsevnen, fortsat omdrejningspunktet
i mange af de rehabiliteringsindsatser, der

i dag tilbydes borgere pd handicapomradet
(Pallesen 2011).

Rehabilitering adskiller sig fra behandling
ved at vaere en helhedsmaessig, sammen-
haengende og koordineret indsats, hvor flere
aktgrer understotter en borger i forhold til
hans/hendes mdl. Behandling kan veere en
del af en rehabiliteringsproces, men kan ikke
1 sig selv vaere en rehabilitering.

At fa skabt ny mening og sammenhang i til-
veerelsen efter en sygdom er afggrende for at
komme sig, og for at komme overens med de

1 http://www.sst.dk/publ/Publ2008/MTV/patien-
tinddragelse/Patientinddragelse_net_final.pdf
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udfordringer, der folger med en funktions-
nedsettelse?.

Rehabilitering - genindsattelse i
vaerdighed

I den danske ordbog oversettes rehabilite-
ring til genindsattelse i verdighed.

Det er stadig sdledes, at har du nedsat ar-
bejds- eller uddannelsesevne og indimellem
er plaget af fysiske eller psykosociale sympto-
mer, sd kan du risikere at blive stigmatiseret,
fa sveert ved at fa job og sveert ved at fa lov til
selv at bestemme og tilretteleegge dit liv efter
dine gnsker, drgmme og hdb. Rehabilitering
handler blandt andet om at give brugerne
denne ret og mulighed tilbage.

I Danmark refereres der sarligt til to defini-
tioner af rehabilitering. Den ene er WHO’s
definition, der iseer anvendes pa sundheds-
omrdadet: "Rehabilitering af mennesker med ned-
sat funktionsevne er en ra&kke af indsatser, som har
til formdl at sette den enkelte i stand til at opnd og
vedligeholde den bedst mulige fysisk, sansemassige,
intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne.
Rehabilitering giver mennesker med nedsat funk-
tionsevne de redskaber, der er nodvendige for at
opnd uafhengighed og selvbestemmelse™.

Den anden er Hvidbogens definition:

”"Rehabilitering er en mdlrettet og tidsbestemt
samarbejdsproces mellem en borger, pdrerende og
fagfolk. Formdlet er, at borgere, som har eller er i
risiko for at fd betydelige begransninger i sin fysi-

2 Pallesen 2011

3 Sundhedsstyrelsens overseettelse (maj 2010) af
WHO'’s definition af rehabilitering, www.who.
int/topics/rehabilitation/en/

T |

ske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opndr
et selvstendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering
baserer sig pd borgerens hele livssituation og beslut-
ninger og bestdr af en koordineret, sammenhan-
gende og vidensbaseret indsats”. (2004)

Hvidbogens definition udger sammen med
ICF-modellen fundamentet for fagpersoners
feelles referenceramme for rehabilitering i
Danmark.

ICF-modellen tilbyder en forstdelse af funkti-
onsevne, hvor det ikke kun er det enkelte in-
divids formaden, der er afggrende, men ogsa
omgivelsernes indflydelse pd mulighederne
for at udfere personlige dagligdags goremal
og sociale aktiviteter (krop-aktivitet-deltagel-
se). ICF er anvendelig ved rehabiliterings-
indsatser, fordi komponenterne giver et
helhedsperspektiv af en borgers hverdagsliv
inklusiv den kontekst og de omgivelser, som
borgeren er en del af.

Modellen er derved en bio-psyko-social mo-
del, der forbinder den medicinske model og
den sociale model. Med ICF flyttes fokus fra
kun at se pa sygdom og helbredelse til ogsa
at omfatte det, der har betydning for delta-
gelse i et almindeligt hverdagsliv og aktivi-
teter i feellesskab med andre, og i samfundet
generelt.

Der er forskelle og ligheder mellem de to
definitioner af rehabilitering. Hvidbogen be-
skriver f.eks., at rehabilitering er mdlrettet,
tidsbestemt, koordineret, ssmmenhaengende
og vidensbaseret, hvilket WHO ikke har fo-
kus pé i sin definition af begrebet. Omvendt
retter WHO sig mod menneskers uathangig-
hed og selvbestemmelse, hvor man i Hvidbo-
gen taler om et selvsteendigt og meningsfuldt
liv. Der er sdledes bdde forskelle og ligheder
mellem de to definitioner. Begge definitio-



ner har dog fokus pd det enkelte menneskes
funktionsevne og indsatser for at forbedre
denne.

I denne artikel tages der afseet i Hvidbogens
definition.

Bio-psyko-social rehabilitering

- et helhedssyn

Hvidbogens definition af rehabilitering in-
kluderer bdde den biologiske (fysiske), psyko-
logiske og sociale dimension i rehabilitering.
Bio-psyko-social rehabilitering kan beskrives
ud fra en recovery-orienteret tilgang*, hvor
der er tale om fire faser i udviklingen:

1. Stabilisering 1: Fokus pa kontrol over
symptomer og formindske lidelse (denne
fase ligger primeert i haenderne pa be-
handlere (fase 1)).

2. Reorientering: Udforskning af umiddel-
bare implikationer i forbindelse med syg-
dommen og af muligheder for at vende
tilbage til et meningsfyldt liv (behandlere
har fortsat et stort ansvar. Her er det vig-
tigt, at borgeren opndr kendskab til sin
sygdom og helbredelse af den, og at der
muliggeres et reelt samarbejde om be-
handlingen (fase 2 og 3)).

4 “Recovery kan beskrives som en dybt personlig,
unik proces, som forandrer personens holdnin-
ger, vaerdier, folelser, mal ogfeller roller. Det er
en mdde at leve et tilfredsstillende, hibefuldt
og bidragende liv selv med de begraensninger,
som er fordrsaget af sygdommen. Recovery
indebaerer udviklingen af ny mening og formal
i ens liv, mens man vokser ud over den psykiske
sygdoms katastrofale fplger” (Anthony 1993)

3. Reintegration: Gendannelse af menings-
fulde aktiviteter, sociale relationer og
roller. (Krisehdndtering og arbejde med
selvindsigt) (fase 3 og 4).

4. Stabilisering 2: Opretholdelse af onsk-
veerdig situation og begyndende rutiner i
hverdagslivet. For at genetablere sit hver-
dagsliv ma borgeren stottes i at fa magt
over eget liv. Her kan anvendes forskellige
metoder eller forandringsstrategier: em-
powerment, recovery og mestring (fase 4).

Recoverybegrebet er udviklet og primaert
anvendt pa det socialpsykiatriske omrade.
Dog kan de beskrevne 4 faser, som borgeren
gennemgdr, betragtes som identiske med de
faser, en borger med en nedsat funktionsev-
ne skal igennem i sit rehabiliteringsforleb.

Rehabilitering kraever en faglig tilgang, der
favner hele livet (fysisk, psykisk og socialt),
og som laegger vaegt pd borgerens egne on-
sker og mal. Det er sdledes ikke leengere nok
kun at veere optaget af sin egen professions
muligheder.

Opgaven i det bio-psyko-sociale rehabilite-
ringsfelt er at skabe et samspil mellem de
forskellige perspektiver, og at fagligheden
kommer i spil, uden at den professionelle pa-
tager sig definitionsmagten. Et redskab til at
fremme aktiv brugerinddragelse i rehabilite-
ringsprocessen er 'Shared Decision Making’.
Nedenfor er illustreret, hvorledes Shared
Decision Making adskiller sig fra andre mo-
deller pa (sam)arbejde mellem behandler/
medarbejder og borger/patient:

5 http:/fwww.sst.dk/publ/Publ2008/MTV/patien-
tinddragelse/Patientinddragelse_net_final.pdf
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Den traditionelle model (den paternalistiske

model eller patienten som (kun) patient)

m Behandleren er aktiv, borgeren/patienten
passiv/modtagende

m Behandleren valger den behandling, som
han/hun vurderer som veerende den rigtige
for borgeren/patienten

m Borgeren/patienten skal acceptere dette

Det informerede valg

(’informed choice model’)

m Borgeren/patienten er aktiv, mens behand-
lerens rolle er begraenset til at levere de
ngdvendige informationer

m Borgeren/patienten beslutter selv, hvilken
behandling der er rigtigt for ham/hende

m Borgeren/behandleren skal acceptere dette

Shared Decision Making

m Behandleren og borgeren/patienten er beg-
ge aktive og udveksler alle de ngdvendige
informationer om behandlingsmuligheder
og de aspekter ved borgeren/patienten,
som kan have betydning, herunder hold-
ninger og vaerdier

m Behandleren kan rddgive pa baggrund af
sin ekspertise

m Borgeren/patienten kan rddgive behandle-
ren om ting, der kan vare vaesentlige

® Sammen ndr de frem til, hvilken behand-
ling der er den mest rigtige for lige praecis
den borger/patient

T |

Brugerinddragelse og selvbestemmelse
Med udgangspunkt i en rehabilitering, der
bygger pa verdier som selvbestemmelse,
brugerinvolvering, hdb og personorientering
(dvs. fokus pa personen og ikke kun diagno-
sen), bliver borgerens deltagelse i rehabilite-
ringen helt central.

Selvbestemmelse handler overordnet om
ikke at vaere underlagt andre menneskers
for-forstaelser og fastlagte rammer og frit
kunne valge en position i samfundet, som er
meningsgivende for én selv ud fra de evner
og kompetencer, man har — dvs. lige adgang
til samfundets tilbud som f.eks. uddannelse
og arbejde.

Den status, man har som borger uden en
funktionsnedsettelse, dbner op for mulige
positioner i samfundet som meningsgivende,
deltagende og bidragydende mennesker. Det
stdr i modsaetning til den status, og de po-
sitioner man tildeles, ndr man eksempelvis
erhverver en hjerneskade, fir en ADHD-diag-
nose eller en anden funktionsnedsattelse.
Den position man tildeles vil i sa fald ofte
vaere syg/hjelpelosjomsorgskraevende/saerlig,
og det har appelleret til, at man gennem ti-
derne har etableret seerlige foranstaltninger,
eksempelvis serlige dagtilbud, skoler etc. i
stedet for at inkludere stotten i de eksiste-
rende tilbud i samfundet.

Selvbestemmelse for borgere med funkti-
onsnedsattelser kan ses som en bestrabelse
pd, at borgeren far samme muligheder som
mennesker uden en funktionsnedsattelse.
Via tilgangen &bnes der op for, at mennesker
med en funktionsnedsattelse tilbydes en
frit valgt position i samfundet uagtet de be-
graensninger, der er af fysisk, kognitiv, social
og kulturel art.



Pd individniveau betyder selvbestemmelse,
at der er en tro/viden om, at vi mennesker
udfolder os bedst, udnytter vores potentialer
bedst og har det mest tilfredsstillende og
sunde liv, ndr vi er i en position, som vi selv
har valgt og kan vare bidragende til i over-
ensstemmelse med vores egne veardier evner,
osv. En position er selvvalgt, men vil allige-
vel altid vaere skabt og formet af de sociale
og kulturelle kontekster, vi indgar i. Nar

vi taler om, at tilgangen og de veerdier, der
ligger bag, er af afggrende betydning, er det
grundlaeggende, fordi tilgangen, og dermed
de for-forstaelser vi mgder hinanden med,
dbner forskellige mulige positioner i sam-
fundslivet. En rehabiliteringstilgang baseret
pd disse verdier har til hensigt, at borgeren
far flere mulige positioner at traede ind i, og
pd den made undgar at blive fastholdt i posi-
tionen som patient, hjelpelgs og "sarlig”, og
dermed oge borgerens mulighed for at kom-
me sig over de fglger, der er af sygdom.

Pd gruppeniveau er det vigtigt, at teknologi-
er til afthjeelpning af funktionsnedsattelser
har en sa stor fleksibilitet, at det faktisk er
muligt at folge det enkelte menneskes valg
og undga generaliserede foranstaltninger og
standartlgsninger.

Pa samfundsniveau er det et samfundsmaes-
sigt valg og et samfundsmeessigt problem at
skabe plads via lovgivning, sd borgere med
funktionsnedsattelser far rettigheder (jf.
handicapkonventionen.) Hvis mennesker
med funktionsnedsettelser i hgjere grad bli-
ver integreret i det almindelige samfundsliv,
vil det automatisk veere med til at seendre de
for-forstaelser, der ligger til grund for medet
med borgere med funktionsnedsattelser.

@nsket som styrende princip

At have onsket som det styrende princip i
rehabiliteringsarbejdet kreaever, at der er en
grundig udredning af bade et "indefra” - og
et "udefra”-perspektiv (Rostgaard, L., 2009)
og en sikring af, at udefra-perspektivet ikke
bliver det dominerende/styrende i rehabili-
teringsarbejdet og herved et opgor med, at
definitionsmagten ligger hos den professio-
nelle.

Rehabiliteringsindsatsen, som udbydes af det
professionelle hjaelpesystem, skal hjelpe den
enkelte borger til at naerme sig en stabilitet
(jf. stabiliseringl i de fire recovery-faser),
hvor man kan arbejde frem mod en selvvalgt
position i samfundet. Nar vi lader gnsket
vare styrende i rehabiliteringen, er det ud
fra en viden om, at udvikling kun kan ske,
ndr borgeren selv vil det, motivationen til
forandring kommer ved at forfolge gnsket
(Anthony 1993, Deegan 2010). Onsket retter
sig mod en fremtidig selvbestemt position,
og ikke mod hjelpeapparatet i det sociale
system. De tilbud, det professionelle hjael-
peapparat stiller til rddighed, er sociale
teknologier, som ved korrekt anvendelse

har til hensigt at understotte borgerens vej
mod en selvvalgt position i samfundet. Valg
af de sociale teknologier kraever en faglig
vejledning, som er det, medarbejdere skal
stille til rddighed for den borger, der spger
hjelpen. Maden at formidle og hdndtere den-
ne faglighed p4, er der forskellige bud p4, et
af buddene er, som tidligere omtalt, Shared
Decision Making, som er et fagligt redskab,
professionelle bgr kunne mestre, bdde i myn-
dighedsarbejdet og i det udferende rehabili-
teringsarbejde.

Det altafggrende i forhold til begrebet selvbe-
stemmelse og det at anvende gnsket som det
styrende princip er, hvordan medarbejderne

it ...
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Eksempel pd indefra og udefra perspektiv

Udefra perspektiv
Definerende for-forstdelser: Feks.
t|dl|gere leegeudredninger/sociale
anamneser m.m.
Drgftelser af brugeren mellem fagfolk
uden brugerens tilstedeverelse
Forhdndsviden om sarlige lidelser og
deraf kausale sammenhange

meder borgeren, og hvordan de sammen
finder frem til borgerens gnske via habet.
Rehabilitering er vejen, hvor medarbejderen
og borgeren samarbejder om at overkomme
de sarbarheder, borgeren har, og som kraever
en professionel indsats, og hvor de sociale
teknologier kommer i spil.

@nsket er en afledt konsekvens af det at have
et hdb, gnsket kan kun udforskes via grundig
samtale med borgeren og kraever en stor pro-
fessionalitet.

Ved at teenke den recovery-orienterede reha-
bilitering ind i handicapomrdadet, dbnes der
nye muligheder for at seette fokus pa borge-
rens personlige proces — herunder selvfor-
stdelsen, at fa fokus pa hdbet og borgerens
egne gnsker for fremtiden, og hvad borgeren
definerer som varende det gode liv.
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Borgernes gnsker og madl
Personlige praeferencer:
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HJERNESKADEOMRADET LIGE NU

En styrket rehabilitering af borgere med
hjerneskade

Med 10 anbefalinger vil KL satte fokus pa centrale forhold, der kan styrke den specialiserede
hjerneskaderehabilitering.

Af Kurt Hjortsg, vicekontorchef, KL

KL’s anbefalinger har fdet stor opmarksom-
hed og ros med pa vejen. Udspillet skal saette
retningen for udviklingen pad det kommu- | 2010 var der p& landsplan ca.
nale hjerneskadeomréde i de kommende 19.000 borgere, der var indlagt p&
ar. Udspillet er iseer rettet mod de ca. 2.500
borgere, som arligt rammes af en hjerneska-
de og har brug for en specialiseret indsats
(Forlebsprogram for rehabilitering af voksne med
erhvervet hjerneskade 2011 samt Forlobsprogram

grund af erhvervet hjerneskade.

Heraf var ca. 2.500 eller 13 %
indlagtimere end 10 dage, hvilket

for rehabilitering af born og unge med erhvervet kanses som et udtryk for, at deres
hjerneskade 2011). hjerneskade er kompleks.

Nar KL’s udspil har faet s megen opmaerk- Udfordringen ift. gruppen er,
somhed og anerkendelse, sd skal det ogsa ses at de har et meget forskelligt

fﬁ baggrund afl’ dat d;r i kj}rllg tid harémrlt(en rehabiliteringsbehov, som ogsd er
Kampagne med det forma’ at sette det kom- afhangigt af deres livssituation

munale ansvar for rehabilitering til borgere 0o sociale omeivelser
med hjerneskade i miskredit. En kampagne, g | gV '
som forte til en helt unuanceret og urigtig

kritik af kommunernes rehabiliteringsindsats. Kilde:

Forlgbsprogram for rehabilitering af voksne
For der er generelt sket et lgft efter kommu- med erhvervet hjerneskade 2011 samt
nalreformen - bdde i kvalitet og i antal bor- Forlgbsprogram for rehabilitering af bgrn
gere, der fir genoptraening og rehabilitering. og unge med erhvervet hjerneskade 2011.

Men for ca. 13 % af de, der drligt rammes af
en hjerneskade, er der behov for en speciali-
seret rehabilitering.
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Det er den del, som “har et udviklingspoten-
tiale”, og som de 10 anbefalinger iseer sigter
pa at ggre bedre.

Hvad er god rehabilitering?

Vi kan ikke slé et entydigt svar op nogen ste-
der. Eller svare pa "Hvor mange fik god re-
habilitering for 2007? Hvor mange fik darlig
eller slet ingen?”.

Rambgll Management har udarbejdet en ana-
lyse af bl.a. hjerneskadecentrene for KL. Ana-
lysen viser, at det ikke er helt s krystalklart,
hvad der er "specialiseret rehabilitering”, og
hvordan det skal udferes.

Men vi ved, at god rehabilitering af borgere
med kompliceret hjerneskade handler om
mere end genoptraening af kroppens fysiske
funktioner. Det handler om “det hele men-
neske” med dets fysiske, psykiske og sociale
livsfunktioner (job, foraldrerolle, socialt liv
m.v.).

Og det er individuelt. To mennesker med
samme type hjerneskade skal ikke ngd-
vendigvis have en identisk rehabiliterings-
indsats. Noget er givet faelles, men samme
diagnose til to forskellige mennesker betyder
ikke, at de vil profitere lige meget af den
fuldsteendig samme indsats. Den konkrete
kontekst er afggrende: arbejdsgiverens ind-
stilling til fraveeret, forstdelsen og ressourcer
hos samlever (hvis der er én), andre proble-
mer der samtidig skal ”slds med” osv.

Kommunerne har faet bedre mulighed
for rehabilitering

Med kommunalreformen blev kommunerne
storre og fik flere opgaver, ikke mindst til
genoptraening, jobindsats, misbrugsbehand-

Lidt fra Rambglls kortlegning af
hjerneskadecentre

- Variationer mellem tilbuddene
inden for samme tilbudskategori
og mellem de forskellige
tilbudstyper (f.eks. dggntilbud pd
Vejlefjord og ambulanttilbud hos
Center for Hjerneskade)

- Variationer i forhold til
afgrensningen af malgruppen

- Variation ivarigheden for
borgernes ydelser

- Variationiden organisatoriske
forankring

- Variationivolumen

ling og tilbud pd det sociale omrdde. Der er

i dag vaesentlig flere terapeuter ansat. Der er
etableret treeningscentre (endda ganske avan-
cerede mange steder). Og sa er inklusion og
naerhed blevet mere muligt.

Mange kommuner er for lengst gdet i ar-
bejdstgjet for at skabe rehabilitering med
gode resultater. Men vi skal have alle med,
og der skal vaere en hgjere grad af samspil
om den specialiserede viden. Det gaelder ogsa
de traditionelle specialiserede rehabilite-
ringstilbud.

T |



Kritikken af hjerneskaderehabiliteringen
blev fokuseret til at handle om, at kommu-
nerne “ikke mere gjorde det samme som

for i tiden”. Men sagen er jo, at "tiden” har
@ndret sig. Og garsdagens lgsninger er ikke
negdvendigvis svaret pd morgendagens udfor-
dringer.

Det skal de 10 anbefalinger rette op pd
Anbefalingerne skal sikre, at det er klart for
alle borgere med hjerneskader, hvad kom-
munerne rader over af tilbud og hvilken
palet af specialkompetencer, de rdder over.
Det skal ogsd veere klart for enhver, at kom-
munerne lever op til deres forsyningsansvar,
og at der er det ngdvendige pkonomiske
sikkerhedsnet under de specialisttilbud, som
kommunerne er faelles om.

KL stiller dog ogsa en raekke krav til de spe-
cialiserede tilbud. Det skal vaere klart, hvad
de tilbyder, og hvilken kvalitet man kan for-
vente. Derfor inviterer KL de centrale sund-
hedsmyndigheder til et samarbejde, sd vi far
nogle klare krav til de specialiserede hjerne-
skadetilbud, der skal veaere pa omradet til at
understptte kommunernes indsats.

KL gdr nu i gang med i samarbejde med de
enkelte kommuner, KKR, de centrale myn-
digheder og de relevante aktorer at fa anbe-
falingerne konkretiseret og fort ud i livet.

Laes mere om KL’s udspil, Rambeglls analyser
og andre ting om bl.a. hjerneskaderehabili-
tering pa KL’s hjemmeside: www.KL.dk/sund-
hed.

Anbefalingerne skal sikre, at det er klart

for alle borgere med hjerneskader, hvad
kommunerne rader over af tilbud og hvilken
palet af specialkompetencer, de rdder over.
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De 10 anbefalinger er:

1. Allekommuner skal sikre, at borgerne har adgang til specialiseret
hjerneskaderehabilitering, enteniegne tilbud, i tveerkommunale tilbud
eller ved samarbejde med specialiserede tilbud

Der skal skabes gkonomisk baredygtighed for de mest specialiserede til-
bud

KL anbefaler en konsolidering blandt de specialiserede tilbud pd
hjerneskadeomrddet, som resulterer i fd, serligt steerke vidensmiljger,
som bdde kan bistd kommunerne i rehabiliteringsarbejdet og understgt-
ter den faglige udvikling og forskning

Alle kommuner skal have en organisering, som understgtter en koordi-
neret rehabiliteringsindsats pa tvears af forvaltningsomrdder, f.eks. via en
hjerneskadekoordinator

Der skal udvikles nationale standarder for tvaerfaglige og monofaglige
kompetenceriden specialiserede rehabiliteringsindsats

Alle kommuner skal inden for én uge have kontaktet borgeren og givet
borgeren en plan for genoptreningsforlgbet

Alle kommuner skal med afsat i Voksenudredningsmetoden sikre en-
sartethed og sammenhang mellem udrednings- og rehabiliteringsindsats-
en.Voksenudredningsmetoden skal suppleres med hjerneskadespecifikke
redskaber

Alle kommuner skal have de samme klare og tilgengelige visitationsret-
ningslinjer for rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade

KL anbefaler, at VISO og ViHS’s nationale overblik og viden bruges mere
aktivtiudviklingen af hjerneskadeomrddet

10. Alle kommuner skal dokumentere deres indsatser pd hjerneskadeomrddet.
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Status pad hjerneskadeomrddet 2012
- set gennem HjerneSagens briller

Der er for tiden stort fokus pa hjerneskadeomrddet. Ikke fordi det er et omrdde i fremgang,
hvor man kan prale med gget satsning pd forskning og udvikling til gavn for dem, der rammes
af en hjerneskade og deres pargrende. Ikke fordi der til stadighed dukker nye hgjt specialisere-
de centre op, der tager nye treningsmetoder i brug til gavn for borgere med hjerneskade. Nej,

omradet erifokus, fordi det gar den forkerte vej.

Af Lise Beha Erichsen, direktgr, HjerneSagen

At rehabilitere en borger med hjerneskade
kan vaere en kompliceret og ofte ressource-
tung opgave for mange kommuner. Hjerne-
Sagen far hver dag mange henvendelser fra
borgere med hjerneskade og deres pargren-
de, som oplever mangelfuld genoptrening
og manglende rddgivning om stettemulig-
heder. De oplever, at kommunerne mangler
viden om hjerneskaders kompleksitet og de-
res betydning for det liv, man skal leve, nar
man er ramt.

Kommunernes Landsforening har i septem-
ber maned 2012 udarbejdet et udspil om en
styrket indsats af borgere med hjerneskade.
Spergsmalet er, om KL’s anbefalinger — som
jo netop kun er anbefalinger - lgser de man-
ge problemer, vi oplever pd hjerneskadeom-
radet.

KL’s udspil rummer mange gode rasonne-
menter og tanker om opstramning og bedre
organisering af indsatsen. Umiddelbart laeg-
ger disse rdd sig op ad den senere tids kritik
af den kommunale indsats, og med anbefa-

lingerne kan man hébe, at den kommunale
indsats styrkes.

Men ord er dog ikke nok. Det er en kendsger-
ning, at kommunernes gkonomi er stram,

og at god rehabilitering koster penge - ind-
imellem ogsa mange penge. Der er ikke

afsat yderligere midler i kommunerne, og
sundhedsministeren har ogsd lukket kas-

sen i. @konomisk trengte kommuner (og
det er de fleste jo) vil uvaegerligt nu som for
skele til prisen, nar de skal skrue et rehabi-
literingstilbud sammen, og det er langt fra
sikkert, at kommunerne kan blive enige om
en finansieringsmodel — eller som KL skriver
”far aftalt en model, som sikrer et bedre gko-
nomisk sikkerhedsnet for de mest specialise-
rede tilbud”.

Hvis opgaven med at rehabilitere borgere
med hjerneskade skal lykkes, skal man have
ret til en individuel rehabiliteringsplan med
opstillede mél og lpbende evaluering. Det er
ogsa nedvendigt, at der fastsaettes bindende
nationale standarder og en bindende finan-
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sieringsmodel, sdledes at alle borgere far det
rigtige tilbud ud fra en faglig vurdering.

Det er i gvrigt tankevaekkende, at den laege-
lige genoptraeningsplan stort set er fravee-
rende i KL's udspil til trods for, at den netop
er udarbejdet af den specialiserede sygehus-
afdeling, hvor den hjerneskadede har vaeret
indlagt.

HjerneSagen glader sig over de 150 mio.

kr., der er afsat til i de naeste 3 &r at styrke
kommunernes indsats pa hjerneskadeom-
rddet. Penge der bl.a. skal bruges til at sikre
bedre overgang fra sygehus til kommune, til
at ansaette hjerneskadekoordinatorer og til
neurofaglig opkvalificering af personalet i
kommunerne.

Men pengene rakker kun til 3 ars indsats

- og hvad sd? Vi ser jo allerede nu, at flere
kommuner kun ansatter deres hjerneskade-
koordinator i midlertidige stillinger.

Skal hjerneskadeomrdadet fungere godt og
udvikles i drene frem, og skal de specialise-
rede hjerneskadetilbud overleve til gavn for
borgere med hjerneskade og med mulighed
for forskning og udvikling af nye rehabili-
teringsmetoder, er det helt ngdvendigt, at
okonomien bringes pa plads — det er ikke det
kommunale selvstyre og det drlige budget,
der skal satte rammen.

Desveerre ses en tendens til, at kommuner-
ne og KL primeert har fokus pd borgere med
hjerneskade i den erhvervsaktive alder. Flere
kommuner har f.eks. begrenset hjerneska-
dekoordinatorens indsats til denne gruppe.
Det er jo en kendsgerning, at 70 % af de, der
rammes af en apopleksi, er over 70 ar. Ogsa
@ldre har brug for en rehabiliteringsplan
med opstillede mal og evaluering. Mange

eldre borgere lever et aktivt liv med frivilligt
arbejde, aktiviteter, er aktive bedsteforaeldre
osv. De har ogsa et gnske om vaere mest mu-
ligt selvhjulpne, sdledes at de kan forblive i
eget hjem laengst muligt.

Brugerinddragelse er et centralt begreb i
behandlingen af hjerneskadede. Bdde under
indlaeggelsen pa hospitalet og under reha-
bilitering. Den ramte og de parerende skal
inddrages aktivt i rehabiliteringsforlgbet. De
skal have mulighed for lobende at komme
med input og justeringer. De skal vaere med
til at opstille delmdl og deltage i de lgbende
evalueringer.

For at sikre at borgeren med hjerneskade
fortsat profiterer af rehabiliteringen og kla-
rer sig bedst muligt i eget hjem, foreslar
HjerneSagen, at kommunerne en gang om
dret tilbyder et trivselsbesgg, hvor man spor-
ger ind til familiens trivsel og drefter, om
der er behov for yderligere stotteforanstalt-
ninger som f.eks. aflastning, hjelpemidler,
socialpaedagogisk stette m.m. Vi tror, at en
sddan ordning vil veere tryghedsskabende og
1 gvrigt en investering, der tjener sig ind i
sidste ende, fordi borgeren med hjerneskade
bliver mest muligt selvhjulpen til gavn for
den ramte og parerende og til gavn for sam-
fundet.

For HjerneSagen er det vigtigste ikke, hvem
i systemet der lgser opgaven — men at den
bliver lgst til gavn for alle borgere med hjer-
neskade og deres parerende. Vi fgler os ikke
sikre pd, at KL’s udspil med anbefalinger
uden binding og sanktionsmuligheder lgser
de alvorlige problemer, hjerneskadeomradet
star midt i.
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HJERNESKADEOMRADET LIGE NU

Status for implementering af
forlobsprogrammerne

Hjerneskadeomradet erigen i bdde mediers, politikeres og fagpersoners sggelys, og far sdledes

ogsd opmarksomhed fra Socialstyrelsen og ViHS.

Af socialfaglig konsulent i Hjerneskadeforeningen Eva Hollender og
landsformand for Hjerneskadeforeningen Niels-Anton Svendsen

Opmearksomheden kommer, efter Hjerne-
skadeforeningens mening, med god grund:
vi ved, at den rette indsats kan bringe hjer-
neskaderamte tilbage til selvstaendighed og
selvforvaltning — og vi har fra MTV’en doku-
mentation for, hvilke rehabiliteringsmeto-
der, der virker, og fra Forlgbsprogrammerne
anbefalinger til den samlede rehabiliterings-
indsats, bade i forhold til den faglige viden
og den strukturelle organisering. S vi ved,
hvad der skal til. Nu forestdr sd implemente-
ring af anbefalingerne.

Hjerneskadeforeningens syn pa den
aktuelle status

Hjerneskadeforeningen er som udgangs-
punkt positive i forhold til udviklingen: kom-
munerne er godt i gang, puljemidlerne giver
et loft, og KL har i samarbejde med 98 kom-
muner taget udfordringen p4 sig. Hjerneska-
deforeningen har et godt samarbejde med
KL, og pd en raekke centrale punkter er der
overensstemmelse mellem KL’s synspunkter
og Hjerneskadeforeningens synspunkter. Der
er naturligvis ogsa ting, der skiller, men vi er
i lgbende dialog herom.

De vanskeligheder, vi erfarer, bestdr i, at

der ikke centralt ligger direkte direktiver og
mere hdndfaste krav til den enkelte kommu-
ne: savel Forlpbsprogrammer som KL’s op-
merksomhedsnotater og senest KL's 10 anbe-
falinger er kun anbefalende, ikke bindende.
De 10 anbefalinger peger i den rigtige ret-
ning, og implementeres de fuldt ud baseret
pd nationale standarder, er der hib forude
for en lysere fremtid.

Hidtil har vi oplevet, at genoptraeningspla-
nerne er yderst mangelfulde iseer hvad angar
behov for kognitiv genoptraening, og hjerne-
skaderamte spises mange steder af med en
begraenset fysioterapeutisk/ergoterapeutisk
genoptraning 2-3 gange ugentligt. Det er ofte
®ldreomradets standarder, der leegges ind
over, neuropsykologien er fraverende, og det
er serdeles vanskeligt at fa bevilget special-
undervisning. Det er endnu vanskeligere at
fa bevilget rehabilitering pd et hjerneskade-
center eller et af de sarlige § 107 tilbud, for
kommunerne prioriterer oftest egne tilbud.
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Nar hjerneskadecentre og sarlige hjerneska-
detilbud er dyrere end mange gangse kom-
munale tilbud, skyldes dette flere forhold:

1. Der indgér en fagligt bredere sammensat
personalegruppe i selve rehabiliteringen

2. Neuropsykologi er et element i den brede-
re faglighed

3. Intensiteten er hgjere, sd den enkelte
modtager flere treeningstimer pr. uge — og
dette naevnes kun sjeldent men er selvfol-
geligt fordyrende

4. Og endeligt foregar et stort koordinerings-
arbejde, sd den samlede indsats fra de for-
skellige fag interagerer, supplerer hinan-
den og arbejder samlet mod et feelles mal.

Trods forlgbsprogrammernes klare strati-
ficeringsmodeller ogsd i forhold til fase 3,

er langt de fleste sarlige hjerneskadetilbud
lukkede, lukningstruede eller nednormerede
som fplge af den kommunale visitationsad-
feerd.

Men vi kan ikke undvare eksperterne, heller
ikke efter udskrivning fra sygehus, fordi den
sociale, herunder arbejdsmarkedsmaessige
neurorehabilitering, kraever en sarlig faglig-
hed, ndr der er tale om mennesker ramt af
hjerneskade, som har behov for f.eks. bade
genoptraening, arbejdsmarkedsafklaring og
treening i at klare en hverdag med aegtefaelle
og born. Dette geelder i saerlig grad bern og
helt unge med erhvervet hjerneskade. Disse
er endnu kun pd vej til en voksentilveerelse,
og her er det vigtigt at sikre et ekspertper-
spektiv pa omrdder som relevant og mulig
uddannelse og sociale feerdigheder, som har
betydning for bade et voksent arbejdsliv, et
voksent familieliv og et voksent samfundsliv.
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Eksperterne har den sarlige styrke, som lig-
ger i udelukkende at beskaftige sig med spe-
cifikke problemstillinger pd hjerneskadeom-
rddet. Derfor er eksperter hurtigere og mere
effektive i deres forstdelse, hvilket betyder,
at man gdr direkte efter malet og undgar
uhensigtsmaessige indsatser. Uhensigtsmaes-
sige indsatser er bade fordyrende (de virker
ikke), forhalende i forhold til mdlet om selv-
steendighed og selvforvaltning (der afproves
adskillige indsatser, som ikke er effektive)
og demotiverende for den hjerneskaderamte
(de forstdr mig ikke) og frustrerende for de
pargrende.

Rigtig visitation kraever stor viden om folger
efter en hjerneskade og metoder til og effek-
ter af neurorehabilitering. Dette kraever et
vist volumen af nytilkomne pr. r, noget de
feerreste kommuner - heldigvis — har, nar det
drejer sig om bern, unge og erhvervsaktive.
Kommunerne er simpelthen ikke store nok
til at opnd denne viden. Derfor ser vi mange
uheldige visitationer, som ikke lpfter hen-
sigtsmaessigt — og dermed ikke indfrier de
potentialer, bade for den enkelte hjerneska-
deramte og samfundspkonomisk.

Dette er baggrunden for Hjerneskadeforenin-
gens forslag om, at der etableres nogle fa
udviklings- og kompetencecentre med 8-10
satellitter fordelt over landet med en stab af
tvaerfaglige eksperter, der i samarbejde med
de kommunale hjerneskadekoordinatorer
sikrer, at hjerneskaderamte borgere, uanset
hvor i landet de bor, far tilbudt et kvalificeret
rehabiliteringsforlgb sd tet pa deres neermil-
jo som muligt ud fra princippet om, at naer-
hed er godt, men kvalitet er bedre.

Et andet problem er naturligvis den kommu-
nale pkonomi. Men de kortsigtede og billige/
uhensigtsmaessige bevillinger er pa sigt dyre,



netop fordi de fastholder den hjerneskade-
ramte i en afhengighed af det offentlige.

Det er imidlertid forstdeligt, at kommunerne
ma udvise stor forsigtighed med lgsninger,
der i fgrste omgang er dyre. Erfaringen siden
strukturreformen har klart dokumenteret,
at en markedsorienteret struktur er uegnet
til dette omrdde. Dette er baggrunden for
Hjerneskadeforeningens forslag om en inci-
tament struktur. Hjerneskadeforeningen on-
sker, at udviklings- og kompetencecentrene
og deres satellitter far daekket deres driftsud-
gifter via en slags forsikringsordning, hvor
de enkelte kommuner betaler en forholds-
maessig andel. En sddan finansieringsmodel
vil sikre, at kommunerne straks involverer
eksperter i udredning og tilretteleeggelse af
et rehabiliteringsforlgb i et taet samarbejde
med den kommunale hjerneskadekoordina-
tor. Modellen vil samtidig overflodiggore det
ungdvendige bureaukrati, der er en konse-
kvens af den nuvaerende markedsgkonomi.

Et alternativ til "forsikringsmodellen” kunne
vere en statsfinansiering. Samlet set er det
Hjerneskadeforeningens opfattelse, at vores
forslag kan gennemfores, uden at der skal
tilfores omradet flere ressourcer, end der
samlet set anvendes i dag, men ved at flytte
rundt pd de nuverende ressourcer.

Endelig er der sporgsmalet om sammenhan-
gende indsats. De kommunale hjerneskade-
koordinatorer yder en glimrende indsats —
men dette md understottes ogsa strukturelt.
Vores fase 3 lovgivning har ikke fulgt med
udviklingen i rehabiliteringskunnen, og det-
te er baggrunden for, at Hjerneskadeforenin-
gen anbefaler at erstatte de mange forskelli-
ge rehabiliteringsrelevante regler i de mange
lovgivninger med én rehabiliteringslov.

Hermed vil det veere betydeligt nemmere og
administrativt langt mindre arbejdskraeven-
de at treeffe afgorelser om rehabiliteringsfor-
lgb - her kan efter Hjerneskadeforeningens
opfattelse spares rigtig mange ressourcer pa
en hurtig og rigtig visitation. Ikke mindst vil
det betyde, at vi undgar den sagsvandring fra
beslutningsomrade til beslutningsomrade,
som hjerneskaderamte og deres pargrende
foler sd utroligt belastende.
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KOORDINATION OG NEUROFAGLIGHED

Et borgerperspektiv pa
hjerneskadekoordination

Dora Troelsgaard fik ved drsskiftet 2009/2010 en blodprop i hjernen. Umiddelbart efter sin ho-
spitalsindlzggelse, startede hun et rehabiliteringsforlgb i Skive Kommune og blev tilknyttet
hjerneskadekoordinator Hanne Sandgaard. For Dora er der ingen tvivl om, at hjerneskadeko-
ordinatoren har haft en stor betydning for det vellykkede rehabiliteringsforlgb, hun har veret

igennem.

Af Chalotte Glintborg, ph.d.-studerende, Aalborg Universitet

Ved udskrivningsmedet pa sygehuset modte
Dora og Hanne hinanden forste gang. Dora
blev fra sygehuset udskrevet med en genop-
treningsplan, som Hanne hurtig gik i gang
med at koordinere ud fra. P4 denne made
var Dora selv fri for at skulle finde rundt i de
forskellige regionale og kommunale instan-
ser og koordinere komplekse systemer. Der
er mange, der har meninger om, hvad man
skal efter en blodprop i hjernen, siger Dora,
men i den forste periode efter sygdommen er
man praeget af en stor grad af forvirring. Sa
det var vigtigt, at der var en person, som Vi-
ste vejen, og guidede Dora igennem det hun
skulle, da hun ikke selv havde overblikket.

Dora startede umiddelbart efter paske med
et tvaerfagligt rehabiliteringsforlgb, som
indeholdt fysioterapi, ergoterapi, og under-
visning fra Center for Kommunikation, hvor
hun bade fik fysisk undervisning (moto-
rikrum og varmtvandsbassin) sdvel som kog-
nitiv undervisning.
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Samtidig startede Dora ogsa pa sit arbejde
som learer igen, i det antal timer hun kunne
holde til, og mest med fokus pd at tage del i
det sociale feellesskab pa skolen.

I Igbet af det forste halve ar afsluttede hun
den kognitive undervisning efter eget gnske,
da Dora fik masser af kognitiv genoptraening
pa sit job ved at skulle forholde sig til gvrige
kollegaer, laese mails og deltage i persona-
lemeoder. Dora havde efter sin hjerneskade
faet en fplsomhed for stej — og, som Dora
siger, taler leerere meget, sd det var en udfor-
dring for hende at veere pd skolen.

Sommeren 2010 fik Dora et epilepsianfald og
blev igen indlagt pa sygehuset. Her var der
atter mange praktiske og lovgivningsmaes-
sige ting at forholde sig til. Igen var Hanne
hurtigt pd banen og gik endnu engang ind
og koordinerede og ordnede det forngdne.
Umiddelbart efter udskrivelsen blev rehabili-
teringsforlgbet atter genoptaget.



I alt dette var det en keempe lettelse for
Dora, at Hanne var der og tog sig af at fa af-
meldt igangvaerende rehabilitering og igen
sorgede for at saette det i vaerk, da hun igen
var klar. Det kan veaere svert at skulle have
overblik midt i det hele.

Hanne var ogsd involveret i samarbejdet med
arbejdspladsen og fik i den forbindelse lavet
en plan for, hvordan Dora kunne vende til-
bage til arbejdet. Omkring oktober 2010 star-
tede Dora op i arbejdsprevning pa sin egen
arbejdsplads. Arbejdsprgvningen var i andre
funktioner end undervisning. Dora blev af-
provet pd 4 forskellige omrdder — Hanne var
ligeledes her primus motor i kontakten til
konsulenten fra arbejdsmarkedsafdelingen.
Den 1. januar 2011 startede Dora op i reel ar-
bejdsprevning ud fra de udvalgte 4 omrader
— altsd blot et ar efter sin hjerneskade. Den
1. april blev Dora bevilget et fleksjob, og der
blev lavet aftale med arbejdsgiver om opret-
telse af fleksjob i netop de funktioner, som
Dora var blevet afprgvet i.

Dora praeciserer 3 centrale ting, der er vigti-
ge i forhold til en koordinator pd hjerneska-
deomradet. For det forste er det vigtigt, at
vedkommende har en neurofaglig viden. For

at kunne vere vejviser og forestd kontakten
med arbejdsmarkedsafdelingen har det vae-
ret vigtigt, at Hanne havde en viden omkring
Doras funktionsnedsattelser — en viden, som
en sagsbehandler ikke ngdvendigvis har, og
madske derfor saetter en borger i gang med
forskellige uhensigtsmaessige afprgvnings-
redskaber. Da Hanne, der er uddannet som
fysioterapeut, havde en neurofaglig viden,
blev indsatsen derfor mere malrettet, og

overgangene i de forskellige indsatser blev
flydende, da Hanne var den gennemgéende
person med kendskab til Dora og hendes
funktionsnedsettelse, som blev baret videre
hver gang.

En anden vigtig forudseetning er kendskabet
til de forskellige lovgivninger. En koordinator
kan berette om ens rettigheder, vise vej i sy-
stemet og “ordne” paragrafferne i forhold til
den aktuelle funktionsnedsattelse.

En tredje og meget vaesentlig ting, som Dora
navner, er tilgangen, som hun blev mgdt med.

I Skive Kommune har Dora oplevet en meget
anerkendende tilgang hos bade terapeuter,
koordinator og sagsbehandlere. En anerken-
dende tilgang, som tager udgangspunkt i
personen frem for apparatfejlsmodellen og
diagnosen. Det har veeret vigtigt for motivati-
onen at blive medt ud fra en tilgang, der ser
pd, hvem du er, og som tager udgangspunkt
i det — ressourcer frem for mangler! At blive
medt som menneske og ikke kun som en
borger med hjerneskade, fortaeller Dora.

I sin rejse gennem behandlingssystemet er
Dora stgdt pa andre tilgange, hvor fokus har
veeret pa fejl og mangler, og hvor noget, som
tidligere var en naturlig del af Doras per-
sonlighed, nu blev set som en del af hendes
lidelse.

En af Doras kaepheste er at saette fokus pa
ordet "hjerneskadekoordinator”. For som
Dora siger, sa har Hanne jo ikke skullet koor-
dinere hjerneskader, men rehabiliteringsind-
satser. Derfor keemper Dora for at fd aendret
denne betegnelse til, at Hanne i stedet skulle
hedde rehabiliteringskoordinator.
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For Dora og for mange andre ligger der noget
for-forstdelse i ordet hjerneskade — noget der
er hablgst, og noget som man let kommer

til at forbinde med en person, der er dum

og uintelligent. Der er meget stigmatisering
forbundet med at fd en hjerneskade, og
systemets omgang med ordet bliver nogle
gange gjort uden videre refleksion af, hvad
det betyder for borgeren, der sidder pa den
anden side og har hjerneskaden. Det ville
vare langt mindre stigmatiserende at benyt-
te udtryk som folger af en blodprop, eller folger
efter en hjernebladning, frem for at sige, at man
har en hjerneskade. Dora bruger eksemplet
med Sanne Salomonsen og sperger, "hvor
mange tanker pd hende som hjerneskadet?” Sanne
Salomonsen har haft nogle folger efter en
blodprop i hjernen, men kom sig i lgbet af 4
ar - hvilket i den grad ogsa giver hab for an-
dre om, at det kan lykkes, og at det er muligt
at komme rigtig langt.

Er Skive noget helt saerligt?

Der er ingen tvivl om, at for Dora har det
haft stor betydning, at der har varet koblet
en hjerneskadekoordinator pa hendes reha-
biliteringsforlgb. Men er det alene koordina-
tion, der har gjort forskellen, eller er Skive
Kommune noget sarligt? Pa sidstnaevnte
sporgsmal svarer Dora nej, men i Skive har
man valgt en tilgang ud fra et vaerdiseet, der
hedder trivsel, udvikling og ordentlighed. Det, at
man tror pd, at der kan ske udvikling, og at
der skabes hab, er en afggrende forskel i mo-
det mellem system og borger.

Fremtiden

Dora holder fortsat fast i kontakten med
Hanne. Cirka hver 3. mined har de telefonisk
kontakt blot for at hgre, om alt er vel. Afslut-
ningsvis siger Dora, at hun ikke er i tvivl om,
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hvem hun ville kontakte, sifremt hun igen
fik brug for hjeelp.

Hanne har kontor pd Sundhedscenter Skive,
hvor rehabiliteringen ogsé foregar. Dette be-
tyder, at hun er let tilgeengelig for borgerne,
ndr de kommer pa centeret. For flere borgere
skaber det en tryghed at vide, at hun er der,
og man blot kan henvende sig til hende, nar
man alligevel er pd Sundhedscenteret til gen-
optraening.

Det tager tid at erkende, at man har nogle
folger. For Dora tog det ca. et ar, inden hun
igen kunne se lyset for enden af tunnelen.
Det er meget typisk for et sorg- og krisefor-
lgb. Dora er i dag ogsd aktiv i Hjerneskade-
foreningens bestyrelse.



KOORDINATION OG NEUROFAGLIGHED

Psykosocial effekt af koordineret

rehabilitering

Bdde den medicinske teknologivurdering (2010) og forlgbsprogrammerne (2011) for erhvervet
hjerneskade peger pa behovet for gget koordination i kommunal hjerneskaderehabilitering.
Rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade blev sat pd Finansloven for 2011 og blev
prioriteret med 150 mio. kroner, som skal bruges til at implementere Sundhedsstyrelsens for-

lgbsprogrammer i kommunerne.

Af Ane Sgndergaard Thomsen, videnskabelig assistent, Chalotte Glintborg, ph.d.-studerende, og
Tia Hansen, lektor, Cognitive Psychology Unit, Aalborg Universitet

Mange af landets kommuner er i gjeblikket

i gang med at implementere koordinati-
ons-indsatser med stgtte fra puljemidler fra
Sundhedsministeriet. En af de store udfor-
dringer, som mange kommuner stdr med, er,
hvordan der sikres en effektiv koordinerings-
indsats, derfor er der interesse i at evaluere
effekter af koordinationsindsatsen.

Aalborg Kommune (AAK) er blandt dem,

der har segt og faet bevilget puljemidler til
implementering af forlgbsprogrammernes
anbefalinger. Som den eneste kommune har
man i de bevilgede puljemidler afsat penge
til forskning i effekt af indsatserne.

Projektet i Aalborg Kommune

Fokus i AAK er pd borgere i alle aldre med
let, moderat og sver erhvervet hjerneskade.
Videnscenter for Handicap, Hjelpemidler
og Socialpsykiatri estimerer pd baggrund

af forlebsprogrammerne, at der hvert ar
tilkommer ca. 654 (618 voksne og 36 bgrn)

nye tilfaelde i Aalborg Kommune, som fplge
af ulykker eller pd grund af sygdomme, som
kan give hjerneskader. Ud af disse estimeres
det, at ca. 525 borgere i AAK far brug for et
rehabiliteringstilbud. Disse fordeler sig sdle-
des, at der er ca. 14 born (0-19 ar) og i alt 511
voksne - heraf 364 i den erhvervsaktive alder
og 147 pensionister (Forlgbsprogrammerne
2011, www.bgrnehjernekassen.dk og www.
hjernekassen.dk).

Pa baggrund af behovet for en rehabilite-
ringsindsats, der er helhedsorienteret, syste-
matisk, tveerfaglig og tveersektorielt koordi-
neret, definerede AAK tre méalsaetninger:

= Borgere med erhvervet hjerneskade til-
bydes de bedste muligheder for rehabili-
tering inden for de givne rammer, sd den
enkelte kan leve et selvsteendigt liv med et
minimum af stotte.

= Koordineringsindsatsen skaerpes gennem
udvikling af feelles sprog, feelles beskrivel-
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ser af borgerens behov, standardiserede
rehabiliteringsplaner samt et styrket neu-
rofagligt vidensniveau blandt kommunale
negglemedarbejdere.

= Etablering af grundlag for fremtidig beslut-
ningstagning pa omradet.

AAK har indledt et samarbejde med Aalborg
Universitet (AAU) omkring det, man pa uni-
versitet kalder "REKO-projektet”, hvor REKO
star for ”"Rehabilitering medieret af koordina-
tionsvaerktgjer”.

REKO-projektets forskningsdel indeholder to
integrerede projekter — dels et egentligt ef-

Borger

Signaturforklaring

fektevalueringsprojekt vedrorende den sam-
lede indsats over for borgere med erhvervet
hjerneskade og deres parerende (et ph.d.-pro-
jekt, som varetages af Chalotte Glintborg),
dels et projekt i relation til processen med
skabelse af faelles sprog og feelles forstdelse
af opgaverne, herunder iser valg af faelles
arbejdsredskaber (som varetages af arbejds-
og organisationspsykolog Ane Sendergaard
Thomsen). Denne proces er vigtig, ikke kun
for borgeren, men ogsa for arbejdsmiljget og
trivslen pd arbejdspladserne og dermed indi-
rekte for kommunens effektivitet.

Der kan sdledes fra forskningens perspektiv
ses fire delelementer i REKO-projektet:

Koordi-
nations-

center

Net-
vaerks-

grupper

Kommunale forvaltninger: Aldre- og Handicap (£H), Familie og Beskaftigelse (FB) og Skole og Kultur (SK)

Region Nordjylland:

Figur 1. Organisering af opgaverne for og efter

Brognderslev Neurorehabiliteringscenter (BNC) og andre udskrivende sygehuse, Hjerneskadecentret

T |



1. Den organisatoriske omstillingsproces

2. Udvaelgelse og afprovning af faelles tveer-
faglige rehabiliteringsplaner og testred-
skaber

3. Effektevaluering
4. Almengorelse.

De fire delelementer vil kort blive udfoldet
nedenfor.

Som udgangspunkt fandtes ikke formalisere-
de, tvaerfaglige planer for, eller samarbejde
om, indsatsen over for personer med er-
hvervet hjerneskade. En helhedsorienteret,
systematisk, tveerfaglig og tveersektorielt
koordineret indsats foreslds opndet bl.a. gen-
nem andrede samarbejdsstrukturer, jf. figur
1. Ved oprettelsen af et koordinationscenter
samt indgdelse af samarbejdsaftaler og im-
plementering af koordinationsmeder sgges
opndet, at kommunen altid har den relevan-
te viden samlet pé et sted og/eller formalise-
rede madder at tilvejebringe denne viden pa.

Effekten af den organisatoriske indsats un-
dersoges i folgeprojektet gennem tilfreds-
hedsanalyser for og efter fuld implemente-
ring af indsatsen hos sdvel bergrte borgere/
pargrende som de involverede medarbejdere.

Ved organisatoriske forandringer er det altid
vigtigt at skabe commitment og ejerskab hos
medarbejderne. En for-undersogelse bidrager
dels til projektets billede af den nuvaerende
situation, dels til at give alle medarbejdere
mulighed for at deltage aktivt i processen,
ligesom sporgsmadlene er informative med
hensyn til projektets fokus. Nir projektet

folger op péd nogle af de omrdder, der i dag
matte frustrerer medarbejderne, vil efterma-
lingen synliggore fremskridt og dermed lette
videre implementering af forandringerne.

Denne organisationspsykologiske del af RE-
KO-projektet indebarer et element af akti-
onsforskning, idet universitetet har allokeret
en medarbejder til sparringspartner i proces-
sen. Denne og den ph.d.-studerende folger
0gsa det naeste element.

Aktiviteten omkring valgfudvikling af felles
varktejer pa tveers af offentlige sektorer og
fagomrdader indebeerer en storre analyse og
et efterfplgende implementeringsarbejde.
Det er en tvarfaglig og tveersektoriel opgave,
der i sin substans er aktuel og yderst relevant
ogsd mange andre steder i landet og pa flere
forskellige omrdder.

Konkret er der nedsat en arbejdsgruppe, der
skal veelge og/eller udvikle feelles skabelon
til rehabiliteringsplaner og faelles validerede
tests til udredning af omfanget af skaden og
hjerneskadens svaerhedsgrad, mélsaetning,
dokumentation og evaluering af effekten af
indsatsen.

Arbejdet tager udgangspunkt i anbefalinger-
ne i forlgbsprogrammerne og den internatio-
nale klassifikation af funktionsevne, ICF.

Brugen af feelles test vil fremme muligheden
for at forudsige borgerens udvikling og/eller
vurdere en sandsynlig prognose, og derved
kan indsatsen for den enkelte kvalificeres
gennem individuel og tveerfaglig rehabilite-
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ringsplan med maélsatninger inden for rele-
vante omrader.

Effektevaluering

For at dokumentere den samlede betydning
af de nye koordinationsvaerktoejer, felles red-
skaber, @get neurofaglig viden til ngglemed-
arbejdere i kommunen samt sikring af “gli-
dende overgang” til kommunen, iveerksattes
et ph.d.-projekt, som skal madle effekten af

erne.

mellem forvaltningerne.

moderat hjerneskade.

T |

Indsatsomraderne i Aalborg Kommune:

indsatsen over for den enkelte hjerneska-
dede borger. Projektet udarbejder og imple-
menterer et evaluerings- og effektmalingsde-
sign i samarbejde mellem AAU og AAK.

Kommunens objektive mdlepunkter er p.t.:

= Sagsbehandlingstid, defineret som den tid,
der gér fra koordinationscenteret modta-
ger en sag til borgeren pdbegynder et reha-
biliteringsforlgb

1. Gearing af organisationen til at understgtte et hgjt specialiseret neurofagligt
niveau i kommunen gennem madlrettet uddannelse af ngglepersoner. Uddan-
nelsestiltagene bygger oven pd det niveau, ngglemedarbejderne har gennem
deres basisuddannelse, og uddannelseskonceptet er udvikleti samarbejde med
Hjerneskadecentret i Region Nordjylland og flere nordjyske kommuner. Uddan-
nelsestiltagene skal bidrage til at skabe faelles sprog og falles forstdelse af opgav-

2. Styrket intern koordinering mellem afdelinger i kommunen gennem etablering
af faste ugentlige koordinationsmgder mellem relevante fagpersoner om den
enkelte borgers rehabiliteringsplan og indsatserne til den enkelte. Pd mgderne
inddrages neuropsykologisk viden fra Region Nordjyllands Hjerneskadecenter.
Borgeren skal opleve kommunen som en samlet enhed med én indgang, ligesom
der oprettes netvaerksgrupper for pargrende.

Fglgende initiativer er allerede foretaget:
Oprettelse af et koordinationscenter og indgdelse af en samarbejdsaftale

Midler til en arbejdsrehabiliteringsklub til borgere over 18 dr med let og

- Tilbud om rehabilitering i eget hjem efter Servicelovens § 102.



= Selvhjulpenhed efter et rehabiliterings- Ph.d.-projektets empiriske design omfatter

forleb, defineret som borgerens behov kommunens krav, jf. ovenfor, men ogsd mere
for kommunale ydelser malt i udgifter til psykologfaglige omrdder sdsom psykosoci-
praktisk hjaelp og pleje, socialpaedagogisk al trivsel hos den hjerneskadede borger og
stotte, hjeelpemidler dennes naermeste pargrende. Desuden vil der

indgd sekundeere analyser, og universitets-
= For de erhvervsaktive — hvor mange tilken-  studerende vil blive inddraget i delelementer

des fgrtidspension, hvor mange vender til- af projektet for pd denne mdde at afprgve
bage pa arbejdsmarkedet pd seerlige vilkar, og integrere ny forskningsbaseret viden i

og hvor mange vender tilbage pd arbejds- psykologuddannelsen og samtidig forberede
markedet pd almindelige vilkar. kommende (neuro)psykologer til at kunne

3. Styrket tvaersektoriel, tvarfaglig koordineret indsats ved overgange fra rehabi-
literingsindsatsen i det somatiske behandlingssystem i regionalt regi og den eft-
erfglgende rehabiliteringsindsats i kommunalt regi. Der implementeres en fast
procedure for Brgnderslev Neurorehabiliteringscenters (BNC) kontakt til AAK.
Denne indeholder planer for Igbende kontakt ved indlaeggelsen, ved en frem-
skyndet overlevering og i forbindelse med selve udskrivelsen.

4. Gennem et samarbejde med BNC udvalges og afproves falles tvaerfaglige re-
habiliteringsplaner og testredskaber til udredning, dokumentation og evaluer-
ing. Rehabiliteringsplanen skal i hgjere grad end i dag inkludere en vurdering
af borgerens behov for tvaerfaglig rehabilitering, herunder med inddragelse af
fysiske, kognitive, fglelsesmaessige, pedagogiske og sociale aspekter.

5. Forskningsbaseret dokumentation af effekten af projektets indsatsomrader i
samarbejde med Cognitive Psychology Unit pd Aalborg Universitet, der opretter
et PhD stipendiat med projektet som forskningsomrdde.

Kilde:
www.aalborgkommune.dk.
Pa www.kl.dk/initiativer kan du lese Aalborg og gvrige kommuners projektbeskrivelser.
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facililitere og arbejde med sddanne tiltag i
fremtiden. Et eksempel kunne vere at neer-
studere validiteten af den valgte test.

Overordnet principskitse for effektmadlings-
studie ses i figur 2.

Almenggrelse

Jf. ovenstdende kombinerer folgeprojektet
objektive effektvurderinger med indikatorer
for oplevet effekt og trivsel hos borgere/pare-
rende og ansatte og med bidrag til at fremme
og forstd de organisatoriske processer, der
kraeves for at opnd effekten.

Samtidig sikrer ph.d.-projektet, at dette ar-
bejde informeres af en indledende analyse
af ”state of the art” pa tilsvarende omradder
nationalt og internationalt — og at den viden,
der genereres i projektet, selv bliver til en
del deraf.

For situation: Udvikling af faste koordinations
procedurer, udarbejdelse og an-
vendelse af fzlles test og rehabili-

Forskellige systemer

Forskellige teringsplaner

Efter situation:
Koordineret indsats
Fzelles systemer og sprog

Enindgang

Figur 2. Effektevaluering af indsatsen for den enkelte borger med hjerneskade

T |
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Partnerskab som en vej til organisatorisk

lering

Lige bagrn leger bedst, siger man. Men galder det ogsa for partnerskaber? Det spgrgsmal er vi
i fuld gang med at udforske i forbindelse med et tvaerkommunalt udviklingsprojekt. Fredens-
borg, Gribskov, Helsinggr og Hgrsholm Kommuner er gdet sammen om at styrke rehabilite-
ringsindsatsen for borgere med erhvervet hjerneskade. De forelgbige erfaringer er, at det kan
betale sig atinvolvere sigi et partnerskab med ligesindede.

Af Jeanne Bertelsen, Charlotte Mitzi Nielsen, Anja Lindholst, S@s Brink-Jensen, Lisbet Tuxen,
projektledere i tverkommunalt partnerskabsprojekt

En af tidens trends er partnerskaber mellem
offentlige, private og frivillige organisati-
oner, og man kan finde mange eksempler
pa, at det skaber vardi, nar parter med vidt
forskelligt udgangspunkt og perspektiv pa
opgavelgsningen gdr sammen om at lgse
velfeerdsopgaver. Sporgsmadlet er sd, hvad et
partnerskab mellem fire lige parter gene-
rerer af veerdi. Indtil videre kan vi pege pa
adgang til sterre erfaringsrum, en udvidet
arena for afprevning af modeller og stor-
driftsfordele.

Kommunernes udfordring er at sikre til-
straekkelig kapacitet og differentieret kom-
petence til at Ipse de meget specialiserede
opgaver.

En fordel ved at samarbejde pé tvaers af kom-
munegraenser er, at alle parter far adgang til
en langt sterre maengde viden og erfaringer,
end vi ville gore, hvis vi skulle udvikle hver

for sig. Alle de kompetencer, der er samlet

1 de fire organisationer, far vi mulighed for
at saette i spil pd nye mdder. Selv om vi i ud-
gangspunktet er ens, finder man hurtigt ud
af, at der i ligheden er en stor forskellighed.
Der ligger et potentiale for ny erkendelse i
det faktum, at vi hele tiden skal forklare og
begrunde vores praksis over for de andre i
projektgruppen. Hvorfor har vi organiseret
os, som vi har? Hvorfor gor vi tingene pa den
madde, vi gor? Det tvinger os til at forholde

os refleksivt over for det, der for os selv er
indlysende, og vi bliver ngdt til konstant at
overveje, om der findes andre mdder at sette
de kompetencer, vi rdder over, i spil.

En anden fordel ved samarbejdet er, at vo-
res adgang til faglig viden om effekter af
hjerneskader er udvidet. Antallet af borgere,
der far en hjerneskade som folge af sygdom
eller ulykke, er — heldigvis — begraenset til et
mindre antal i hver kommune. Hjerneskader
kan vise sig pd mange mader, og ikke to til-
feelde er ens. Ved at have adgang til et stgrre
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antal borgersager er der ogsd adgang til flere
faglige erfaringer. Det affoder vaesentlige
diskussioner om, hvordan man lgser reha-
biliteringsopgaven bedst muligt i forhold til
forskellige skadestyper.

En forudsaetning for, at isaer den organisato-
riske erfaringsudveksling kan bruges til no-
get, er, at parterne har fuld tillid til hinanden
og er parate til at dbne op for posen og ogsa
dele ud af deres mindre gode erfaringer. Det
rykker ikke, hvis alle forseger at legitimere
den made, kommunen har organiseret sig og
lgser opgaverne pa. Glansbilleder er der ikke
megen lering i.

I dette projekt har vi oplevet en stor gensi-
dig tillid. Allerede fra starten har vi haft en
feelles forstdelse af, at hjerneskadeomradet
er komplekst, og at det pa trods af masser af
god vilje, faglig dygtighed og mange drs er-
faring inden for omraddet ikke er nemt at fa
alle elementer til at spille sammen pa en op-
timal mdde. Vi har veeret dbne om, at der er
en masse, der fungerer godt i vores respek-
tive kommuner, men at der bestemt ogsa

er plads til forbedringer. Denne feelles 'ind-
remmelse’ har betydet, at vi hurtigt har fiet
adgang til hinandens erfaringer, overvejelser
og refleksioner, og det har kickstartet hele
processen med at fa identificeret vaesentlige
problemstillinger.

Som led i mélsaetningen om at forbedre ko-
ordineringen af rehabiliteringsindsatsen er
et af delmdlene at udvikle og afprove forskel-
lige modeller for koordination, f.eks. koordi-
nerende sagsbehandler, samrdd eller ad-hoc
team.

Det ville ikke veere muligt for én kommu-
ne at afprove flere modeller. Partnerskabet
betyder imidlertid, at vi har adgang til fire
arenaer for afprovning af modeller i stedet
for én. Selvfplgelig handler det ikke bare
om at finde den optimale model og sd tro, at
man kan pick and choose og implementere
den i egen organisation. Alle modeller skal
tilpasses organisationen, men fire ’forsegsla-
boratorier’ fremfor ét giver os adgang til en
masse viden om og erfaringer med, hvilke
modeller der fungerer i hvilke kontekster,
og hvordan man kan tilpasse processer, si de
bliver sd effektfulde som muligt.

Partnerskabet giver dermed et storre funda-
ment for organisatorisk leering.

Endnu en fordel, vi vil pege p4, er, at partner-
skabet dbner mulighed for stordriftsfordele i
forhold til indkeb af eksterne ydelser.

Den ene af vores faelles mélsatninger er at
gennemfore et kompetenceudviklingspro-
gram for i alt 84 personer fra henholdsvis
myndigheds- og udfgrerfunktioner.

Ved i feellesskab at definere begrebet ‘neuro-
faglig viden’ og gennemfore analyserne af,
hvad vi som organisation skal kunne for at
lpofte rehabiliteringsopgaven bedst muligt,
far vi kvalificeret analyserne. Derudover kan
vi treekke péd og udnytte hinandens kendskab
til leverandorerne af kompetenceudvikling. I
sidste ende betyder bedre analyser og storre
kendskab til leverandgrer, at vores kravspeci-
fikationer bliver skarpere og mere mélrette-
de. Pd grunds af det stgrre volumen regner vi
ogsd med at kunne opnd bedre priser. Sa alt i
alt gor samarbejdet os til dygtigere indkgbe-
re af eksterne ydelser.
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Man giver og man tager andre parter mere til gode end én selv. Man

I et partnerskab, hvor man ikke er kontrak- skal have tillid til, at det, man giver, kommer
tuelt men relationelt bundet til hinanden, igen pd et andet tidspunkt, og at regnskabet i
skal man vare parat til at levere et stykke sidste ende balancerer.

arbejde, der péd den korte bane kommer de

Kort om projektet

Baggrund

| finanslovsaftalen for 2011 blev der afsat 150 mio. kr. til at forbedre kommunernes
genoptrenings- og rehabiliteringstilbud til borgere med erhvervet hjerneskade. |
Fredensborg, Gribskov, Helsinggr og Hgrsholm Kommuner besluttede vi at etablere et
partnerskab, hvor vi pa tvaers af kommunegranser skal udvikle nye praksisser pd omradet.
I alt har vi fdet bevilliget 4,3 mio. kr. til projektet, der Igber over 3 dr.

Projektet indeholder to fzlles malsatninger.

Malsatning 1’Bedre koordinering’ skal munde ud i mere sammenhangende og effektive
rehabiliteringsforlgb pa tvaers af kommunale forvaltninger og mellem kommune, sygehus
og almen praksis.

Malsetning 2 ’Kompetenceudvikling’ har fokus pd aktiviteter, der sikrer et Igft af de
neurofaglige kompetenceride fire organisationer.

Organisering

Projektet er organiseret pd den mdde, at der i hver af de fire kommuner er en projektleder
- en sakaldt veerkstedsmester. Det overordnede projektlederansvar har vi hyret en
ekstern projektleder til at varetage.

Styregruppen bestdr af en centerchef fra hver kommune og en ekstern erhvervspsykolog
med stor erfaring med partnerskaber.

Projektet er bygget op om 24 vaerkstedsmgder fordelt over tre dr. Her har vi som
vaerkstedsmestre mulighed for atinvitere to ad hoc personer med alt efter tema og behov
forviden og ekspertise.

Pa vaerkstedsmg@derne arbejder vi med de to faelles mdlsetninger. Det er her, vi udveksler
viden og erfaringer og her, projektaktiviteterne planliegges og koordineres.

Mere information
Projektleder Lisbet Tuxen, HRy, tIf. 31 40 03 35

1 . 57
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KOORDINATION OG NEUROFAGLIGHED

Forlgbsprogrammernes anbefalinger
af neurofaglige kompetencer og
koordination pa hjerneskadeomradet
- i praksis i Gladsaxe Kommune

Af Charlotte Nagel Haase, projektleder, Gladsaxe Kommune

Gladsaxe Kommune har siden kommunalre-
formen i1 2007 arbejdet med at styrke indsat-
sen for borgere med erhvervet hjerneskade
og har desuden arbejdet med at implemente-
re rehabilitering som tankeszet og metode i
alle forhold vedrgrende den enkelte borger.

I april 2010 blev den fgrste hjerneskadekoor-
dinator ansat til at varetage koordineringen
af forleb for erhvervsaktive borgere med er-
hvervet hjerneskade. Hjerneskadekoordina-
torens opgave er blandt andet i samarbejde
med den ramte borger og eventuelt dennes
pargrende at udarbejde en plan for rehabi-
literingsforlgbet, der tager udgangspunkt i
borgerens gnsker, behov og ressourcer og
lgbende koordinere de tveerfaglige indsat-
ser. Hjerneskadekoordinatoren samarbejder
endvidere med hospital og specialiserede
enheder. I fordret 2012 blev endnu en hjer-
neskadekoordinator ansat til at koordinere
rehabiliteringsindsatsen for de ikke-erhvervs-
aktive borgere i kommunen.

12010 blev Social- og Sundhedsforvaltningen
omstruktureret for at sikre helhed og sam-
menhang i indsatser og tilbud til borgere

med komplekse problemstillinger pa tveers
af afdelingerne. Her var implementering af
rehabilitering som metode og som tankeszet
et af delmdlene for omorganiseringen.

En ny treenings- og rehabiliteringsenhed blev
samme dr indviet med 46 dggnpladser til
rehabilitering og en storre ambulant funkti-
on til at varetage genoptraening af borgere i
Gladsaxe Kommune.

I sommeren 2011 ansogte Gladsaxe Kommu-
ne i samarbejde med Center for Hjerneskade
om puljemidler hos Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse til at lpfte indsatsen i Social-
og Sundhedsforvaltningen yderligere, bdde
pd borger-, fagprofessionelt- og organisato-
risk niveau.

Som en del af dette projekt blev der i ef-
terdret 2011 ansat en neuropsykolog og en
audiologopad i enheden til at varetage vur-
dering, genoptraening og undervisning af
borgere med erhvervet hjerneskade i Glad-
saxe Kommune.
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Hvordan er opgaven med en styrket
indsats pa hjerneskadeomrddet grebet
an

Gladsaxe Kommune fik knap 1,7 millioner
kr. til at lgfte indsatsen og dermed skabe det
bedst mulige grundlag for, at borgere med
en erhvervet hjerneskade, sdvel bgrnfunge
som voksne og &ldre, kan generhverve et sd
aktivt, meningsfuldt og selvstaendigt liv som
muligt.

Organisatorisk blev projektet forankret i
Treening og Plejeafdelingen. For at sikre pro-

Fakta om Gladsaxe Kommune

64.929 indbyggere pr.1.januar 2011

Social-og Sundhedsforvaltningen
bestdr af:

- Arbejdsmarkedsafdelingen
Psykiatri- og Handicapafdelingen
Sundheds- og
Rehabiliteringsafdelingen

- Trenings- og Plejeafdelingen

8 faggrupperindgdriprojektets
kompetenceudvikling: hjerne-
skadekoordinatorer, socialradgivere,
socialpaedagoger, sygeplejersker,
social-og sundhedsassistenter,
fysioterapeuter, ergoterapeuter,
audiologopad og neuropsykolog. |
alt ca. 45 medarbejdere fra Social-
og Sundhedsforvaltningen.

jektet fremdrift og succes, herunder at alle
relevante afdelinger og samarbejdspartnere
er inddraget, blev der etableret en styregrup-
pe bestdende af ledere fra alle forvaltnings-
afdelinger, hjerneskadekoordinatorer og
repraesentanter fra Center for Hjerneskade.
Der blev ansat en projektleder til lgbende at
overvage fremdriften i projektet, at informe-
re projektets interessenter om indsatsen og
vaere ansvarlig for den overordnede evalue-
ring af kommunens indsats pa omradet.

Projektet blev sgsat 1. april 2012. I et samar-
bejde mellem medarbejdere, styregruppe og
Center for Hjerneskade blev madl, succeskri-
terier, evalueringsform og -indikatorer praeci-
seret, og der blev udarbejdet en projektplan
med en detaljeret aktivitetsbeskrivelse og
milepele for projektet.

Projektet tog afsaet i anbefalingerne fra "For-
lgbsprogram for rehabilitering af voksne
med erhvervet hjerneskade” (SST, 2011), og
indsatsen blev inddelt i fem omrader:

1. Opkvalificering af fagprofessionelle til
avanceret niveau
Det forste skridt i kompetenceudviklingen
var at fa udarbejdet en analyse af de neuro-
faglige kompetencer hos medarbejderne. I
samarbejde med fagpersoner med specifikke
neurofaglige kompetencer blev videns - og
handlemassige kompetencer hos de enkelte
faggrupper beskrevet: hvad skal vi kunne for at
kunne levere en indsats pd avanceret niveau,
der matcher opgavernes indhold og kom-
pleksitet i kommunen? Dette skete ud fra an-
befalinger fra Hjerneskaderehabilitering — en
medicinsk teknologivurdering (SST, 2011) og
Forlgbsprogram for rehabilitering af voksne
med erhvervet hjerneskade (SST, 2011) samt
anden relevant litteratur. Det blev derefter
kortlagt, hvilke faglige kompetencer, den
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enkelte faggruppe havde aktuelt. Dette skete
blandt andet ved udfyldelse af kompetence-
skemaer for nogle faggrupper (fysioterapeu-
ter, ergoterapeuter, sygeplejersker og social-
og sundhedsassistenter), hvor den enkelte
medarbejder skulle vurdere egne neurofagli-
ge kompetencer, og ud fra meder med hver
enkelt faggruppe for at afklare, inden for
hvilke omrdder medarbejderne selv oplevede
at mangle viden og handlekompetencer. I taet
samarbejde mellem Center for Hjerneskade,
projektleder og styregruppe blev der ud fra
denne analyse skraeddersyet en kompetence-
udviklingsplan for de kommende 3 ar, som
passer til den kommunale kontekst.

Et af malene med projektet er at sikre alle
implicerede medarbejdere i kommunen, der
arbejder med indsatser inden for hjerne-
skaderehabilitering, et faelles neurofagligt
grundlag at arbejde ud fra. Der afholdes sdle-
des flere kurser og temadage over de naste

3 dr pé tveers af afdelingerne, hvilket skaber
et godt grundlag for et gget kendskab til
hinanden, bédde fagligt og personligt. Ved alle
kurser indgdr erfaringsudveksling mellem
medarbejderne. Der afholdes ogsa praksisori-
enteret kompetenceudvikling, hvor undervis-
ning og supervision i guidet interaktionste-
rapi for bdde plejepersonale og terapeuter pa
degnrehabiliteringsafdelingen kan naevnes
som et eksempel.

Der er udarbejdet planer i teet samarbejde
mellem medarbejdere fra Center for Hjerne-
skade og de enkelte faggrupper. Som eksem-
pel atholdes lgbende supervisionsforlgb pa
Center for Hjerneskade for audiologopad i
forhold til blandt andet brug af udrednings-
redskaber. For fysioterapeuterne er der det
naeste 1%z ar lagt plan for undervisning og
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supervision fordelt pa temaer i forhold til
udredning, intervention og monitorering.
For at udnytte eksisterende neurofaglige
kompetencer internt og samtidig sikre og
oparbejde en kultur for vidensdeling og sam-
arbejde i fysioterapeutgruppen, star enkelte
af medarbejderne som tovholder for dele af
undervisningen. Dette sikrer samtidig en
bedre udnyttelse af puljemidlerne.

Center for Hjerneskade er ansvarlig for den
faglige kompetenceudvikling og bruger deres
egne medarbejdere i bdde den tveerfaglige og
monofaglige undervisning og supervision.
Hvor Center for Hjerneskade ikke har til-
straekkelig specifik faglig viden til at undervi-
se og supervisere de enkelte faggrupper, skaf-
fes eksterne kompetente fagpersoner til at
varetage undervisningen. Det ses som en vig-
tig opgave at sikre fastholdelse af kompeten-
te medarbejdere og sikre fortsat systematisk
kompetenceudvikling og vidensdeling, sdvel
monofagligt som tveerfagligt bdde under og
efter projektet. Udarbejdelse af en falles stra-
tegi for dette, bdde i den enkelte afdeling og
pé tveers af afdelingerne, er derfor pa tegne-
braettet i efterdret 2012.

Projektet inkluderer kompetenceudvikling
for ca. 45 medarbejdere. P4 sigt skal ovrige
medarbejdere, der yder indsatser over for
konkrete borgere med erhvervet hjerne-
skade, eksempelvis i hjemmeplejen, ogsa
opkvalificeres, hvilket ogsa skal tenkes ind i
kompetenceudviklingsplanen. Desuden er en
samarbejdsaftale med Center for Hjerneska-
de under udarbejdelse for at sikre fremadret-
tet supervision pd komplekse borgerforlgb
fra fagpersoner med sarlige kompetencer.



2. Etablering af interdisciplinzert
neurorehabiliteringsteam
Det ambulante team blev i forleengelse af
anbefalinger fra Forlgbsprogram for rehabili-
tering af voksne med erhvervet hjerneskade
(SST, 2011) etableret i efterdret 2011 og bestar
nu af neuropsykolog, audiologopaed, ergote-
rapeuter, fysioterapeuter, hjemmevejleder,
sagsbehandlere i jobcentret og hjerneskade-
koordinatorer. Formdlet med teamet er at
sikre, at rehabiliteringsindsatsen, set fra bor-
gerens perspektiv, bliver ssammenhaengende,
koordineret og helhedsorienteret.

Det er dog ikke tilstraekkeligt at saette med-
arbejdere fra mange faggrupper i et team, og
sd fungerer det interdisciplinaere samarbejde.
Der arbejdes derfor aktuelt med struktur og
samarbejde. Der er behov for at indarbejde
et konferenceforum, hvor der er fokus pa
blandt andet dialog mellem alle aktgrer,
udarbejdelse af faelles mdlsaetning og handle-
plan samt vidensdeling i teamet.

3. Udvikling af rammer for
rehabiliteringsindsatsen
De fysiske rammer for rehabiliteringsind-
satsen i Gladsaxe Kommune giver nogle
udfordringer og begraensninger i forhold til
at kunne levere den gnskede indsats. Der
har netop vearet lokalemaessig omstrukture-
ring for at tilgodese behovet for et tettere
samarbejde mellem fagpersonerne og for at
kunne optimere treening og stimulation af
de kognitive, motoriske og kommunikative
funktioner.

En anden del er den ressourcemaessige ram-
me. For at kunne leve op til anbefalingerne
fra Forlpbsprogrammet, skal der ses pd, hvor-
ledes rehabiliteringsforlgbet fremadrettet
skal strikkes sammen i forhold til planlaeg-
ning, timing og intensitet, sd vi sikrer borge-

ren optimale forhold for at generhverve et s
aktivt, selvsteendigt og meningsfuldt liv som
muligt. Det drejer sig eksempelvis om plan-
leegning af de forskellige indsatser og om
normering.

4. Opkvalificering af samarbejde

Aktuelt arbejdes der pa at etablere et forma-
liseret undervisningstilbud til pargrende i

et samarbejde med andre kommuner og en
patientforening. Der skal i forleengelse af

en temadag om pargrende nedsaettes en ar-
bejdsgruppe, der kan udarbejde en retnings-
linje for, hvordan medarbejdere i Gladsaxe
Kommune kan rddgive og stotte parerende
til borgere med erhvervet hjerneskade og
sdledes sikre, at stotten og rddgivningen ikke
er afhaengig af, hvilken medarbejder den pa-
rgrende meder.

Der er fokus pd at inddrage de praktiserende
leeger i Gladsaxe Kommune i hgjere grad end
tidligere. De spiller en vigtig rolle i borgerens
rehabiliteringsforlgb og gnskes medinddra-
get i det tvaerfaglige samarbejde.

Der gnskes ogsd en opkvalificering af sam-
arbejdet med hospitalerne, bade i forhold til
at optimere det tvarsektorielle forlgb set fra
borgerens perspektiv og i forhold til videns-
deling og udvikling af kompetencer samt
inden for forskning pd omrddet. Hjerneska-
dekoordinatorerne spiller her en vigtig rolle
i dialogen med hospitalerne.

Sidst, men ikke mindst, er der fokus p4,
hvordan vi kan etablere samarbejde med an-
dre kommuner i forhold til vidensdeling og
udvikling af neurofaglige kompetencer, som
kunne foregd ved netvaerksdannelser eller
kortere praktikophold.
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5. Kendskab til virkning og effekt af indsats
En gruppe har ud fra projektbeskrivelsens
opstillede succeskriterier pd borger-, pa fag-
professionelt- og pa organisatorisk niveau
beskrevet, hvordan viden om effekten af ind-
satsen kortlaegges. Dette sker dels ved evalu-
ering af mdlbare succeskriterier, dels ved en
beskrivelse af nye indsatsomrdder. Der ind-
hentes folgende data:

Stamdata pa borgere:

kon, alder, hvilken skade, indlaeggelsesperi-
ode, leengde af skolegang og uddannelse og
indtegtsgrundlag.

Helbredsrelateret livskvalitet:
ved brug af SF-36 ved start af det kommunale
rehabiliteringsforlgb og et ar efter.

Borgerinddragelse og oplevelse af sammen-
haengende og helhedsorienteret indsats:
ved brug af udarbejdet sporgeskema.

Etablering af stette til parerende:

ved brug af spergeskema om pargrendes
oplevelse af rehabiliteringsforlgbet samt ved
beskrivelse af etablerede pargrendegrupper
og -tilbud.

Rehabiliteringsindsats pd avanceret niveau:
evaluering af neurofaglige kompetencer ud
fra sporgeskema til udvalgte faggrupper,
plan for systematisk kompetenceudvikling
og vidensdeling, brug af audit som redskab
til systematisk selvevaluering og udvikling af
den organisatoriske kvalitet af det tvaerfagli-
ge samarbejde.

Tvaersektorielle samarbejdsrelationer er
styrket:

beskrivelse af iveerksatte initiativer og samar-
bejdsaftaler.

Udnyttelse af de til rddighed vaerende
ressourcer:

beskrivelse af organisering og centralisering
af opgaver samt gkonomiske udregninger af
samlede udgifter pa borgere med erhvervet
hjerneskade i 2013-14 sammenlignet med ud-
gifter i 2009-10.

Derudover benyttes monofaglige mdleredska-
ber til at evaluere pad bade krops-, aktivitets-
og deltagelsesniveau. Nye madle- og under-
sogelsesredskaber vil blive implementeret i
projektperioden som en del af kompetence-
udviklingen.

Og udfordringerne...

Der har fra start veeret et stort gnske og
behov for kompetenceudvikling hos medar-
bejderne, hvilket er en udfordring at fa til at
fungere i en travl hverdag. Der bruges meget
tid pd kompetenceudvikling og den efter-
folgende implementering i daglig praksis,
hvilket skal passes ind. Der afholdes derfor
ugentlige moder mellem personaleansvarlige
ledere og projektleder samt lebende meder
med Center for Hjerneskade. Kompetenceud-
viklingen skal fagligt og tidsmaessigt rumme
udvikling af fagpersoner med meget forskel-
lig erfaring og viden inden for hjerneskade-
omrdadet. Dette opleves bdde inden for den
enkelte faggruppe og mellem faggrupperne.
Nogle medarbejdere har tidligere arbejdet i
specialiseret enheder og/eller er fuldtidsan-
satte pa hjerneskadeomradet og har dermed
stor viden og erfaring pa omradet, mens
andre er nyuddannede eller har ogsa andre
opgaver, som samtidig kraver fagligt og der-
med tidsmaessigt fokus.

Der kraeves en tilstreekkelig volumen for at
sikre at forudsaetninger for relevant kompe-
tenceudvikling og ressourceudnyttelse er til

T |



stede. Opgaven i ambulant regi ligger derfor
nu pé feerre fagpersoner end tidligere, men
det giver samtidig rent driftsmaessigt nogle
udfordringer ved eksempelvis sygdom og
ferie, ndr opgaven er centraliseret. P4 degn-
rehabiliteringspladserne har alle faggrupper
fortsat borgere med forskellige, andre funkti-
onsnedsattelser, hvilket mdske hindrer den
onskede effekt ved “gvelse gor mester”; dette
er et opmarksomhedspunkt for organiserin-
gen. Gladsaxe Kommune har derfor planer
om at anvende flere dggnrehabiliteringsplad-
ser til borgere med erhvervet hjerneskade

og udbyde disse til andre kommuner. Derved
oges flowet, indsatsen kan samles pa én af-
deling, og forudseetningerne for at udvikle
neurofaglige kompetencer, herunder at fa
erfaring pa omrddet, er til stede.

De daglige ledere skal facilitere processerne
og har en stor og vigtig opgave i forhold til
at sikre fortsat kompetenceudvikling og vi-
densdeling og den lpbende implementering
af ny evidensbaseret praksis. Dette kraever et
teet samarbejde mellem personaleansvarlige
ledere, projektleder og Center for Hjerneska-
de og en prioritering af ressourcer og tid i
forhold til den daglige drift.

Dokumentation og evaluering af den neu-
rofaglige indsats er vigtig, men ikke uden
udfordringer. Det kraever tid og indarbejdelse
af nye arbejdsgange for at sikre indsamling
af data.

Der er ikke tidligere systematisk indsamlet
data i Gladsaxe Kommune pa hjerneskade-
omrddet som nu i projektperioden. Vi kan
derfor kun evaluere indsatsen inden for
projektperioden pd eksempelvis borgerens
oplevelse af inddragelse og sammenhaeng i
den kommunale rehabiliteringsindsats. Der
er ingen national strategi for evaluering af

den kommunale hjerneskaderehabilitering
og borgergrundlaget i Gladsaxe Kommune
er langt fra tilstraekkeligt til, at der efter pro-
jektperioden kan udledes anbefalinger ift.
indsatsen. Derfor er samarbejde med andre
kommuner om en felles evaluering vaesent-

lig.

Gladsaxe Kommune er endnu ikke i mal,
men godt pa vej til at kunne give en kvali-
ficeret indsats, sd vi dermed kan skabe det
bedste grundlag for, at borgere i Gladsaxe
Kommune kan generhverve et sa aktivt, selv-
steendigt og meningsfuldt liv som muligt.
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KOORDINATION OG NEUROFAGLIGHED

Kommunerne i Region Midt sxetter fzlles
kompetenceudvikling pa dagsordenen

Sidelgbende med den seneste tids debat om kommunernes opgavevaretagelse pa hjerneskade-
omrddet har de 19 kommuner i Region Midt vist, at kommunerne kan samarbejde pd omrddet.

| Midtjylland har kommunerne i trad med anbefalingerne fra Forlgbsprogrammerne pd hjerne-
skadeomrddet sat kompetenceudvikling af medarbejderne pd omradet pad dagsordenen. Det er
gjort ved i fzllesskab at designe to nye malrettede uddannelsesforlgb for medarbejdere, der

mgder borgere med erhvervet hjerneskade.

Af Helle Mgrn, faglig konsulent, Aarhus kommune og

Line Pedersen, AC fuldmagtig, Viborg kommune

Projektet er finansieret af en pulje i Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse. Et samar-
bejdende konsortium skal fra januar 2013 og
frem til udgangen af 2014 varetage undervis-
ningen for i alt ca. 350 medarbejdere.

Uddannelsesforlgb finansieret

af Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse

I sommeren 2011 afsendte de 19 kommuner

i Region Midt i feellesskab en ansggning til
puljen ”styrket genoptreening og rehabilite-
ring for personer med erhvervet hjerneska-
de”. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
stod bag puljen, hvori der var afsat 150 milli-
oner Kkr. til styrket genoptraening og rehabili-
tering i perioden 2011-2014.

Baggrunden for kommunernes ansggning
var et gnske om et generelt og bredt kompe-
tenceloft pd omradet i den midtjyske region.
Den gnskede effekt er endnu storre faglighed

blandt medarbejderne samt bedre samarbej-
de og koordination i den enkelte borgersag.

Bredt kompetencelgft for
noglepersoner og medarbejdere med
koordinerende funktioner

En styregruppe bestdende af kommunale ak-
torer har siden nytdr 2012 arbejdet pa at om-
sette kommunernes ansggning til virkelig-
hed. Projektet bestar af to uddannelsesforlgb.
En neglepersonsuddannelse, der satter fokus
pa neuropadagogisk viden, og en uddannel-
se i styring af komplekse sager, hvor fokus er
pa koordination af borgerforlgb.

Noglepersonsuddannelsen udbydes i to spor
for henholdsvis medarbejdere med en pro-
fessionsbacheloruddannelse (diplomniveau)
og medarbejdere med en kort videregdende
uddannelse (akademiniveau). Centrale te-
maer for uddannelsen er hjernens funktion
og betydningen af hjerneskader, borgerens
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udvikling af mestringsstrategier og det tveer-
professionelle samarbejde.

Uddannelsen i styring af komplekse sager er
madlrettet medarbejdere med koordinerende
funktioner i borgerforlgb - bl.a. hjerneskade-
koordinatorer. Dette uddannelsesforlgb vil
bl.a. sette fokus pd forstdelse af processer,
borgeren og de pargrende som aktive med-
spillere samt betydningen af faelles sprog.

Tvarfagligt konsortium star bag
uddannelsesforlgb

De 19 kommuner har indgédet kontrakt med
et samarbejdende konsortium bestdende af
University College Lillebalt, Social- og Sund-
hedsskolen Fredericia-Vejle-Horsens og Kon-
sulenthuset Supervision og Proces - Albatros
og Go Proces. Mens University College Lille-
balt og Sundhedsskolen Frederica-Vejle-Hor-
sens skal varetage ngglepersonsuddannelsen,
vil Konsulenthuset Supervision og Proces

- Albatros og Go Proces std for uddannelsen i
styring af komplekse sager. For at understot-
te tveerfaglig viden og samarbejde tilrettelaeg-
ges en del af undervisningen som tvaergden-
de spor pd tveers af de to uddannelsesforlgb.

De forst hold pd de to uddannelsesforlgb
starter op 1 januar 2013. I lgbet af projektpe-
rioden vil uddannelsesleverandgren i samar-
bejde med styregruppen for puljemidlerne
lgbende foretage evalueringer af forlpbene
med henblik pd at optimere undervisningen.
Endvidere saettes der fokus pd, at deltagerne
efterfplgende er i stand til at implementere
det leerte i dagligdagspraksis samt bliver gi-
vet organisatorisk opbakning hertil. For at
understgtte denne proces er det hensigten,
at der i lgbet af projektperioden afholdes 1-2
konferencer for deltagerne og deres ledere.
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NYE TILTAG

Styrket hjerneskaderehabilitering i

kommunerne

Kommunerne fik sidste dr ca. 150 mio. kr. over de naste dr til at implementere Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger i forlgbsprogrammerne for borgere med hjerneskade. Hvad er det sd, at kom-
munerne harvalgt at bruge midler til for at kvalificere deres indsats pad hjerneskadeomradet?

Af Lise Holten, konsulent, KL

KL har pé sin hjemmeside samlet informati-
oner om disse projekter og sggt at kategori-
sere projekterne. Intentionen hermed er sa
vidt muligt at give et indblik i og overblik
over, hvad kommunerne arbejder med. Over-
sigten er forst og fremmest tilteenkt kom-
munerne for i hgjere grad at gore det muligt
at dele viden og samarbejde om at udvikle
indsatserne undervejs, sd arbejdet kan blive
sd godt som muligt til gavn for borgere med
hjerneskader. KL har fdet samlet projektbe-
skrivelser fra 84 kommuner.

Fokus pa sammenhang, samarbejde og
kompetenceudvikling

KL har opdelt de mange forskellige projekter
i folgende 8 kategorier:

m Oprettelse af hjerneskadeteam

m Oprettelse af hjerneskadekoordinatorfunk-
tion

m Kompetenceudvikling

m Udvikling af visitationsretningslinjer
m Understottelse i specialiserede sager
m Tveerkommunalt samarbejde

m Samarbejde med eksterne samarbejdspart-
nere

m Etablering af parerende- og/eller patient-
grupper

Koordinering i fokus

Mange kommuner har sggt midler til at
etablere eller videreudvikle en hjerneskade-
koordination enten i form af en hjerneskade-
koordinator eller -team. Flere kommuner har
allerede arbejdet med en koordinatorfunkti-
on i nogle ar og arbejder nu pa at kvalificere
funktionen yderligere f.eks. gennem et bedre
samarbejde mellem sundheds- og jobcenter.
Andre er lige gdet i gang med at afprove en
eller anden form for mere formel funktion.
KL har i fordret 2012 opgjort, at 68 kommu-
ner har en hjerneskadekoordinatorfunktion,
og 20 planlaegger at etablere en sddan. Disse
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tal peger p4, at langt hovedparten af kommu-
nerne arbejder med hjerneskadekoordine-
ring.

Fokus pa kompetenceudvikling

Naesten samtlige kommuner vaelger de kom-
mende ar at fokusere pa at opkvalificere
deres medarbejdere pd hjerneskadeomradet.
Flere kommuner velger at gore dette i et
samarbejde med de andre kommuner i regio-
nen som f.eks. i Region Syddanmark, Midtjyl-
land og Nordjylland. Her vil kommunerne de
kommende ar pd tveers af kommunerne fa et
intensivt kompetencelpft af en bred skare af
medarbejdere.

Kompetenceudvikling er i det hele taget i
fokus og i naesten alle kommuner er der
uddannelsestiltag f.eks. i samarbejde med
Hjerneskadecenter BOMI eller Center for
Hjerneskade. Ca. 50 kommuner ud af de
kommuner, som KL har modtaget projektan-
sogning fra, har et samarbejde med en eks-
tern samarbejdspartner.

Fokus pd tvarkommunalt samarbejde
Kommunernes projektbeskrivelser viser,

at der er fuld gang i samarbejdet pa tvaers
af kommunerne. F.eks. samarbejder Gribs-
kov, Fredensborg, Helsingor og Hgrsholm
Kommuner om et feelles projekt "Erhvervet
hjerneskade - Vaerksted 2011-2014” om opti-
mering af kommunale indsatser. De 4 kom-
muner samarbejder om bedre koordinering
og kompetenceudvikling og mere effektivitet
og bedre resultater i den enkelte kommune.

Samarbejde er ogsd i fokus i Kebenhavn Syd
projektet. Her samarbejder Greve, Kage,
Solrgd og Stevns Kommuner om det, de kal-
der "Hjernen pa sporet”. Disse kommuner

har en aftale med Hjerneskadecenter BOMI
om en satellitfunktion, hvor specialister

fra BOMI og fagpersoner fra kommunerne
samarbejder om at rehabilitere borgere med
hjerneskader. Kommunerne har siden 2008
haft et tveerkommunalt samarbejde pd om-
radet. Projektet tager afsaet i resultaterne af
Kgbenhavn Syd samarbejdets analysearbejde,
som begrunder behovet for og fordelene ved
at indgd i et samarbejde pa hjerneskadeom-
radet. Formdlet med samarbejdet er bl.a.

at fremme sammenhangende og effektive
rehabiliteringsforlgb for borgeren, sikre en
malrettet og effektiv indsats af hoj faglig kva-
litet i forhold til den enkelte borger med fo-
kus bade pa borgerens funktionsniveau men
ogsa af de psykosociale forhold. Afsaettet
herfor er et samarbejde med eksterne leve-
randorer med specialiseret neurofaglig viden
pa hjerneskadeomrddet.

Fokus pa samarbejde om
specialiserede sager

Ogsd samarbejdet med eksterne samarbejds-
partnere er i fokus. F.eks. er der etableret et
samarbejde mellem kommunerne i Region
Syddanmark og Hjerneskaderddgivningen

i Odense og mellem kommunerne i Region
Midt med Hammel Neurocenter om at under-
stotte kommunerne i specialiserede sager.

Samarbejdet i Region Midt om kompeten-
ceudvikling betyder, at de 19 kommuner i
Region Midtjylland samarbejder om en faelles
kompetenceudvikling af medarbejderne pd
hjerneskadeomridet. Kompetenceudviklin-
gen omfatter to uddannelsesforlgb: Nogle-
personuddannelse om hjernens funktion,
skader og rehabilitering samt styring af kom-
plekse sager. Madlgruppen for den fgrste ud-
dannelse er kommunale sundhedspersoner,
der via en faglig opkvalificering pd omrddet
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bliver i stand til at undervise andre ansatte

i deres respektive kommuner — eksempelvis
frontpersonale i administrationen, ansatte i
hjemmeplejen og andre kommunale tilbud.

Samarbejde med pargrende- og
patientforeninger

I ca. 14 projekter indgdr ogsa et pget samar-
bejde med pargrende- og patientforeninger.
F.eks. arbejder Silkeborg Kommune i forlaen-
gelse af afsluttede forlgb i Jobkompagniet pd
blandt flere tiltag pé at udvikle en netverks-
dannelse for borgere med erhvervet hjerne-
skade og deres pargrende.

Jobkompagniets opgaver retter sig mod at
hjalpe sygemeldte og ledige med at vende
tilbage til arbejdsmarkedet. Blandt Jobkom-
pagniets mange tilbud har Jobkompagniets
borger med hjerneskadeteam siden 2010
haft 2 saerlige tilbud til borgere med erhver-
vet hjerneskade. Tilbuddene har fokus pa
tilknytningen til arbejdsmarkedet. Et tilbud
pdbegyndes som et internt forlgb pa Jobkom-
pagniet. Et andet pdbegyndes i en virksom-
hedspraktik — som oftest etableret pa borge-
rens hidtidige arbejdsplads.

Evaluering fglger med

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har
stillet krav om, at den enkelte kommune
skal evaluere projektet bdde halvvejs og ved
slut. Man har ikke fra centralt hold, til trods
for opfordring hertil, onsket at std for en
samlet evaluering. Derfor bliver det en stor
udfordring for de mange projekter at sikre
en valid dokumentation og leering, herunder
at man kan bruge den viden, man har faet
undervejs. Socialstyrelsen og KL er sammen
med et netveerk af kommuner géet i dialog
om at finde nogle landsdaekkende indikato-
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rer, som kan understotte de lokale evaluerin-
ger.

Du kan leese mere om projekterne pa KL’s
hjemmeside: http://www.kl.dk/Fagomrader/
Sundhed/Traning/Hjerneskade/initiativer/
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Samarbejde pa hjerneskadeomradet i

Region Midtjylland

Region Midtjylland og kommunerne i regionen har siden 2007 haft fokus pd samarbejdet mel-
lem sektorerne inden for hjerneskadeomradet. Sundhedskoordinationsudvalget besluttede
derforifordret 2007 at nedsatte et Hjerneskadesamrdd. Hjerneskadesamrddet mg@dtes fgrste
gangi2008. Det varildsjele fra det gamle Hjerneskadesamrdd i Viborg Amt, som tog initiativ til
dannelsen af det nye Hjerneskadesamradd i Region Midtjylland.

Af Charlotte Jensen, sekretaer for Hjerneskadesamradet, Region Midtjylland

Formdlet med Hjerneskadesamradet er at
udstikke rammer og principper inden for
neurorehabiliteringsomradet og sikre konti-
nuitet og sammenhang i rehabiliteringsfor-
lpbene. Malgruppen er bgrn, unge og voksne
med relative pludseligt opstdede hjerneska-
der.

Der er 26 medlemmer af Hjerneskadesamra-
det, som repraesenterer kommunerne, hospi-
talerne, det regionale sociale omrdde og al-
men praksis. Formandskabet er delt mellem
en kommunal og en regional reprasentant.
Derved sikres en god balance mellem den
kommunale og den regionale side i Hjerne-
skadesamradet. Sekretariatsfunktionen va-
retages af Neere Sundhedstilbud, som er den
afdeling i regionen, der bl.a. har til opgave
at udarbejde sundhedsaftaler og forlgbspro-
grammer.

Hjerneskadesamradet meades 4-5 gange om
dret. Pa ét af mopderne inviteres HjerneSagen,
Hjerneskadeforeningen og Socialstyrelsen til
at deltage. Dette er med til at sikre inspira-

tion til nogle af de emner, der skal arbejdes
med i Hjerneskadesamradet og ikke mindst,
at der bliver delt viden pa tveers.

To af Hjerneskadesamrddets kerneopgaver
er at arbejde med koordination afjsammen-
haeng i patientforlgbene og kompetenceud-
vikling. Dette har konkret udmentet sig i, at
vi har udarbejdet sundhedsaftaler og udby-
der kurser.

Sundhedsaftaler

Regionen og kommunerne godkendte i
2011 de to sundhedsaftaler ”Sundhedsaftale
for voksne med erhvervet hjerneskade” og
”Sundhedsaftale for bern og unge med er-
hvervet hjerneskade”.

Sundhedsaftalerne er udviklet sidelgbende
med, at Sundhedsstyrelsen udarbejdede sine
forlpbsprogrammer. Eftersom at nogle af
Hjerneskadesamradets medlemmer deltog i
Sundhedsstyrelsens arbejde, blev det sikret,
at der var god sammenhang mellem indhol-

it ................._______ b
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det i sundhedsaftalerne og indholdet i for-
lgbsprogrammerne.

Med sundhedsaftalerne ville Hjerneskade-
samrdadet arbejde for at udvikle det tveersek-
torielle samarbejde samt sikre gode over-
gange og bidrage til, at alle borgere, sund-
hedsfagligt personale og sagsbehandlere kan
navigere i de komplekse forlgb sdledes, at
forlpbene bliver malrettede og velkoordine-
rede. Vi har derfor lagt vaegt pd at beskrive,
hvordan hospitaler og kommuner samarbej-
der om overgangene og hvilken rolle, kom-
munale hjerneskadeteams og hjerneskadeko-
ordinatorer kan spille.

I forhold til sikring af gode overgange be-
skriver sundhedsaftalerne, hvordan hospi-
taler, kommuner og praktiserende laeger
skal agere i forbindelse med indlaeggelser og
udskrivninger. Kernepunktet er videregivel-
se af information om patienten pd tvars af
sektorgranserne. Et middel til dette er, at
hospitalet undervejs i indleeggelsesforlgbet
informerer kommunen om, hvordan det gar
med patienten sdledes, at kommunen kan
forberede den indsats, patienten skal have
efter udskrivningen.

Et andet middel er, at rehabiliteringsenhe-
derne pa regionalt funktionsniveau og hejt
specialiseret funktionsniveau (Regionsho-
spitalet Hammel Neurocenter, Regionsho-
spitalet Lemvig og Regionshospitalet Skive)
sender en statusrapport til kommunen, ndr
patienten udskrives. Statusrapporten beskri-
ver de indsatser, rehabiliteringen bgr rette
sig imod og er dermed et supplement til gen-
optraeningsplanen.

Statusrapporten blev evalueret i 2011. Her
fremgik det, at de kommunale medarbejdere
generelt oplever, at informationsformidlin-
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gen via statusrapporten er meget positiv med
hensyn til bdde indhold og form. Det frem-
gik endvidere, at det i nogle tilfaelde gnskes,
at statusrapporten indeholder endnu flere
oplysninger om behandling og funktionsni-
veau, og at statusrapporten kan sendes som
en MedCom standard.

I forhold til hjerneskadeteams og hjerneska-
dekoordinatorer anbefaler sundhedsaftaler-
ne, at kommunerne etablerer disse funktio-

Hjerneskadesamrddet udbyder
tre kurser, som retter sig mod

det kommunale frontpersonale.
Kurserne arrangeres i samarbejde
med Regionshospitalet Hammel
Neurocenter, og underviserne
kommer fra bdde kommuner og
region.

De tre kurser er:

Neuropadagogik
Rehabiliteringsbegrebet og
udvikling af rehabiliteringsplaner
Neurorehabilitering af bgrn

| 2010 0g 2011 harialt 190
kommunale medarbejdere deltaget
i kurserne.

Deltagelse i Hjerneskadesamrddets
kurser er et af de punkter, der skal
fglges op pdidendrlige opfglgning
pd sundhedsaftalerne.




ner pd bade voksenomrddet og berne-unge- det tvaersektorielle samarbejde til gavn for
omradet med henblik pd at sikre den interne  de ramte og deres pargrende.
koordinering af forlgbene i kommunerne.

Hjerneskadesamréadet vil hvert ar folge op

pd hvor mange kommuner, der har etableret

funktionerne. Denne opfelgning praesenteres

for Sundhedskoordinationsudvalget, hvorved

vi kan sikre, at der er politisk fokus pé etab-

leringen af funktionerne.

Fremtiden for Hjerneskadesamrddet
Regionen og kommunerne arbejder pa at
etablere en bgrne-ungegruppe. Baggrunden
for dette er, at vi gerne vil sette yderligere
fokus pa berne-ungeomrddet og de vanskeli-
ge problemstillinger, der kan opstd, ndr bgrn
og unge rammes af en hjerneskade. I den
nuvarende organisering fylder berne-unge-
omradet meget lidt i Hjerneskadesamrddets
arbejde, da kun fa af medlemmerne arbejder
inden for dette felt. Beslutningen om at etab-
lere en berne-ungegruppe er ikke politisk
godkendt endnu.

Hjerneskadesamradet vil gerne revidere
kommissoriet. Kommissoriet skal leegge veegt
pd at indarbejde forlgbsprogrammerne og
sundhedsaftalerne. Derudover vil vi sikre,

at alle relevante fagomrader og afdelinger/
forvaltninger er reprasenteret i Hjerneskade-
samradet.

Hjerneskaesamrddet har veeret med til at
gore en vis forskel for de borgere, der ram-
mes af en hjerneskade, fordi vi har arbejdet
pa at gere forlgbene bedre og mere sammen-
haengende - bl.a. via statusrapporten, sund-
hedsaftalerne og kompetenceudviklingen. Vi
hdber, at etableringen af en bgrne-ungegrup-
pe kan understotte, at vi kommer et (forha-
bentlig stort) skridt videre i vores bestrabel-
ser pa at forbedre patientforlgbene og styrke

amtt................___________
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Rehabiliteringsplaner skaber
sammenhang for patienter med
senhjerneskade - et pilotprojekt

Tvaerfaglig beskrivelse af borgerens funktionsevne kan vaere med til at lette igangsattelsen af
kommunal rehabilitering efter udskrivelse fra sygehus. Et pilotprojekt med involvering af regi-
on og kommune har udarbejdet og afprgvet en elektronisk genoptraningsplan forankret i bor-
gerens elektroniske patientjournal til kommunal koordinerende indsats for rehabilitering af

borgere med senhjerneskade. Den tvaerfaglige beskrivelse forankret i ICF gav et godt udgangs-

punkt for kommunen at handle ud fra.

Af Mette Boll, udviklingsergoterapeut, Odense Universitetshospital

Pilotprojektets baggrund
MTV-rapporten Hjerneskaderehabilitering
fra 2011 fremhever behovet for gget koor-
dination i overgangen mellem sygehus og
kommune samt pa tveers af forvaltninger in-
ternt i kommunalt regi. I forlgbsprogrammet
for Rehabilitering af voksne med erhvervet
hjerneskade 2011 beskrives hvilke rammer,
der allerede er etableret i Sundhedsaftalerne
mellem regioner og kommuner.
Sundhedsaftalerne skal sikre sammenhaeng
og koordination i patientforlgb, der gir pa
tveers af sektorer. I aftalerne er der speci-
fikke anvisninger for udskrivningsforlgbet

i forhold til varsling af udskrivelse, genop-
treeningsbehov og behov for behandlings-
redskaber/hjelpemidler. Endvidere er der
anvisninger pd, hvordan kommunikationen
skal forlgbe. Genoptraeningsplanen i hen-
hold til Sundhedsloven er en del af sund-
hedsaftalerne. Genoptraningsplanen beskri-
ver genoptraeningsbehov med baggrund i

sundhedsloven, og er kun en lille del af det
rehabiliteringstilbud, som kommunen kan
tilbyde borgeren.

Genoptreningsplanen angiver kun genop-
treening, der varetages af ergoterapeuter og
fysioterapeuter. Ud over bemyndigelsen af
genoptreningsplaner har kommunen en
forpligtelse pd baggrund af lov om social ser-
vice til at udarbejde en handleplan for den
enkelte borger, samt forpligtelser i henhold
til lov om specialundervisning, lov om ung-
domsuddannelser og lov om aktiv beskeefti-
gelsesindsats.

P4 trods af sundhedsaftalernes intention

er der en oplevelse i kommunerne af, at
informationerne fra sygehus i overgangen
til kommune ikke er nok til at udarbejde

en fyldestggrende rehabiliteringsplan for
borgeren, der har et fortsat behov for videre
kommunal rehabilitering efter uskrivelse fra
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sygehus. Forskellige kommunale aktgrer ind-
henter derfor uathaengigt og samtidigt speci-
fikke informationer fra borgerens journal.

Pilotprojektet "Rehabiliteringsplaner skaber
sammenhang” har fokuseret pd overgangen
fra udskrivelsen fra sygehus til kommune.

Projektets formadl har veeret at sikre en ko-
ordineret, velkommunikeret og sammen-
haengende overgang mellem behandling pa
sygehuset og rehabilitering i kommunalt regi
for patienter med senhjerneskade. Projektet
har sdledes haft to fokusomrader. Det forste
at finde frem til, hvilken information fra det
sundhedsfaglige personale pa sygehuset, der
var vesentlig for det videre rehabiliterings-
forlgb i kommunalt regi. For det andet hvor-
ledes disse informationer kunne integreres

i en rehabiliteringsplan, der kunne afsendes
elektronisk fra sygehus til det koordineren-
de team for senhjerneskadede i kommunalt
regi.

Rehabiliteringsplanen var teenkt som et
udgangspunkt for kommunen til at kunne
vurdere og varetage den videre kommunale
rehabilitering. Projektet har ikke haft til
hensigt at opstille mdl og midler for, hvor-
dan kommunen indfrier borgerens rehabili-
teringsbehov eller tage stilling til, hvorledes
kommunens organisation og samarbejde er i
forhold til den videre behandling af de givne
informationer.

Resultater og erfaringer fra
pilotprojektet er videreformidlet til

Afdelingen for Sundhedssamarbejde
og Kvalitet i Region Syddanmark.

Kommunikation ved hjzlp af fzlles
referencerammer

ICF er valgt som ramme for kommunikati-
onen. Det harmonerer med, at forlgbspro-
grammet for senhjerneskadede bruger ICFs
begreber og terminologi om den helbreds-
relaterede funktionsevne. Modellen er dyna-
misk og sikrer, at alle faggruppers indgange
til borgeren kan rummes. Brugen af ICF
sikrer endvidere, at kommunikationen ikke
vanskeligggres af, at mange fagprofessioner
har forskellig terminologi og forstdelse af
ord og begreber (se ICF-modellem pa side 9).

ICF giver mulighed for individualisering
samt afdeekning af borgerens ressourcer og
begreensninger i forhold til kropsfunktioner
og anatomi og aktivitets- og deltagelsesni-
veau. Derudover inddrager ICF modellen de
kontekstuelle faktorer sd som omgivelser og
personlige faktorer. Dette giver mulighed for
at beskrive borgerens fremtidige behov for
kommunal rehabilitering.

I pilotprojektet er der valgt kun at tage ud-
gangspunkt i de overordnede begreber og
domener. Der blev ikke kodet. Dette valg er
gjort pd baggrund af, at kendskabsgraden til
ICF er meget begranset pd sygehusniveau og
minimal i kommunalt regi, ndr man ser pa
tveers af sygehusafdelinger og kommunale
forvaltninger.

Udvikling af rehabiliteringsplanen

Pa sygehuset blev rehabiliteringsplanen
oprettet som en tvaerfaglig skabelon i den
elektroniske patientjournal. Det vil sige, at
de involverede faggrupper alle kunne doku-
mentere i planen. Det var endvidere et mal
at prove at integrere allerede dokumenteret
information fra journalen.

gt ................_______ =



54

I kommunen modtog det koordinerende
team rehabiliteringsplanen. De kunne sa
videreformidle informationer til andre re-
levante kommunale fagpersoner i andre
forvaltninger, f.eks. Arbejdsmarkedsforvalt-
ningen, ved at give laeseadgang til rehabilite-
ringsplanen.

Kortlegning af informationsstremme
mellem region og kommune

For at kortlaegge, hvad der rent faktisk kom-
munikeres mellem de to sektorer, og hvad
der gnskes af information, samt hvordan

og hvorndr informationen gnskes, blev der
afholdt et Fremtidsvarksted. Her blev der
inviteret fagpersoner fra begge sektorer samt
repraesentanter for alle de faggrupper og
afdelinger, der i patientforlgbet er i kontakt
med borgere med en senhjerneskade.

Som opfelgning pd fremtidsvarkstedet
afholdt projektlederne en journalaudit i
forhold til de informationer, som sygehuset
sendte for pilotprojektet til det koordineren-
de team for senhjerneskadede. Audit som
metode giver mulighed for at vurdere, om
kvaliteten er god nok ud fra en faglig vurde-
ring eller ud fra fastsatte kriterier. I auditten
blev der vurderet pd hvilke faggruppers in-
formationer, der blev medsendt, om der var
indhentet yderligere information af det ko-
ordinerende team, hvilke undersogelser der
var medsendt og hvilken sygehus afdeling,
der henviste den senhjerneskadede. Auditten
viste, at der var klart forbedringspotentiale i
forhold til at dele informationer pa tvars af
sektorer. Det var tydeligt, at der var stor for-
skel mellem sygehusafdelingerne i forhold
til, hvad der blev medsendt af information,
selvom koordineringsenheden havde opsat
anvisninger pd, hvordan og hvad en henvis-
ning skulle indeholde.
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For yderligere at spore sig ind pa, hvad re-
habiliteringsplanen skulle indeholde, blev
der foretaget kvalitative interviews. Delta-
gerne i interviews repraesenterede forskel-
lighederne i den kommunale indsats til den
senhjerneskadede borger for at fa sa mange
fagprofessionelle aspekter og gnsker dek-
ket, sa rehabiliteringsplanen kunne blive en
fyldestgorende beskrivelse af borgeren og
borgerens behov for rehabilitering efter ud-
skrivelse. Alle interviews blev efterfplgende
tematiseret ud fra ICF, for at sikre systematik
og forstdelse af rehabiliteringsplanens ind-
hold. Metoden var god til at komme i dybden
i forhold til kortleegningen af indholdet i re-
habiliteringsplanen. Det var dog tydeligt, at
projektlederne maétte overveje hvilken infor-
mation, der var "need to know” eller "nice to
know”. Til dette inddrog projektlederne bl.a.
det udarbejdede ICF coreset, der er udviklet
for borgere med apopleksi. Et coreset er et
videnskabeligt funderet udvalg af elementer
fra ICF, der gaelder for specifikke diagnose
omrdader. Projektlederne sammenlignede
fund fra fremtidsveerksted, audit og intervie-
ws med ICF coresettet for at vurdere, om der
var sammenfald og forskelle. Alle omréder,
som var fremfundet i coresettet, blev ogsa
fundet i data. Derudover viste data, at der
var behov for informationer om borgerens
funktionsevne fgr indleggelse, indlaeggelses-
forlgbet, specifikke undersagelser, medicin
og indgaede aftaler mellem sygehus og kom-
mune.

Rehabiliteringsplanens fgdsel
Pilotprojektet havde en intention om at
genbruge data fra patientjournalen. Derfor
auditerede projektlederne alle nggleord, som
deltagerne pd sygehusniveau havde mulig-
hed for at dokumentere i forhold til anven-
delse og den indholdsmeessige betydning.



Projektets ressourcer og rammer

Projektets midler
Pilotprojektet har fdet tildelt 650.000,- kr. fra Helsefonden og 375.000,- kr. fra
Forebyggelsesfonden.

Projektperiode
Projektperioden har forlgbet fra den 1. september 2010 - 31. januar 2012

Sundhedsprofessionelle deltagere

| pilotprojektet deltog folgende faggrupper: Ergoterapeuter, Fysioterapeuter,
Konsulenter fra Hjerneskaderddgivningen, Logopader, Neuropsykologer,
Neurologer, Plejepersonale og Socialrddgiver.

Involverede arbejdspladser
Odense Kommune, Hjerneskaderadgivningen
OUH, Neurologisk Afdeling N

OUH, Neurorehabiliteringen Ringen
OUH, Rehabiliteringsafdelingen Odense

Borgere

Borgereialdersgruppen 18 til 65 ar med en erhvervet senhjerneskade, og som har
vaeretindlagt pa Odense Universitetshospital OUH afd. N. eller Neurorehabilitering
Ringe. Patienterne har varet bosiddende i Odense Kommune.

Patienter med misbrug eller psykiske lidelser foruden en erhvervet senhjerneskade
indgdr ikke i projektperioden, idet disse patienter typisk er omfattet af andre
koordinerende indsatser.

Projektledelse

Projektledelsen har vaeret delt pd to projektledere der har veret halvtidsansat
i projektet. Fysioterapeut Birgitte Espensen, Hjerneskaderddgivningen Odense
Kommune, Udviklingsergoterapeut Mette Boll, OUH, Rehabiliteringsafdelingen
Odense.
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Dette gav mulighed for at identificere, hvor-
fra det var muligt at genbruge data samt at
indarbejde det i den it-maessige lgsning. Det
samlede resultat af indholdsafsggningen blev
en rehabiliteringsplan, der kunne beskrive
borgerens funktionsevne for indlaeggelse og
ved udskrivelse fra sygehus, en beskrivelse
af borgerens forlgb, belysning af borgerens
fortsatte rehabiliteringsbehov og en status pa
de undersggelser og aftaler, der var igangsat
ved udskrivelse.

Med udgangspunkt i ICF og resultater fra af-
spgningen af indholdsdelen blev der udarbej-
det en 1. version af rehabiliteringsplanen. De
it-maessige ressourcer betgd, at projektleder-
ne madtte tage nogle valg i forhold til hvilken
information, der kunne medtages. F.eks. var
det ikke muligt at medsende liste over medi-
cin, samt svar pé specifikke undersogelser.

Den 1. og efterfplgende reviderede versioner
af rehabiliteringsplanen blev forelagt alle
involverede sygehusafdelinger og faggrupper.
Her blev de gennemgdet i forhold til ind-
holdsdel samt opbygning. Deltagerne havde
mulighed for at diskutere opbygning, og den
enkelte version blev herefter korrigeret. Ef-
ter hver afstemning blev rehabiliteringspla-
nen gennemgaet og revideret.

For at sikre at der var indholdsmaessig for-
staelse, blev der afholdt undervisning i ICF,
og hele rehabiliteringsplanen blev endvidere
gennemgdet endnu engang. Projektlederne
valgte en strategi med at udpege superbru-
gere i forhold til indhold og anvendelse af
rehabiliteringsplanen. Dette var en god stra-
tegi, da det ikke var muligt at involvere alle
dokumenterende personaler tilknyttet de
respektive afdelinger og arbejdspladser.

Realiseret Rehabiliteringsplan fra
sygehus til kommune

Pilotprojektet har synliggjort, hvad det er
for informationer kommunen har behov for
i forhold til at igangsaette den kommunale
rehabilitering efter sygehusophold. Pilotpro-
jektet har muliggjort, at der kan sendes og
modtages en tveerfaglig rehabiliteringsplan
fra sygehus til kommune. Der er i alt blevet

Projektets resultater og erfaringer

Pilotprojektet har synliggjort, hvilke
informationer kommunen har
behov foriforhold til atigangseette
den kommunale rehabilitering efter
sygehusophold.

Der kan udarbejdes en tvaerfaglig it-
understgttet rehabiliteringsplan.

Der er mange it-maessige
udfordringeriforhold til at
genbruge data samt dele tilsendte
datai kommunalt regi.

Rehabiliteringsplanen videregav et
fyldestggrende billede af borgerens
forlgb og var meningsfuld i bdde
det akutte og fase 2 forlgb, og der
var kun fd behov for yderligere
indhentning af information.

ICF er et brugbart og godt

redskab til at beskrive borgerens
funktionsevne, men forudsatter et
indgdende kendskab for at kunne
anvende det.
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afsendt 9 rehabiliteringsplaner, som er mod-
taget og dbnet i kommunen. Ligeledes har
det veeret muligt at udarbejde en tveerfaglig
it-understottet Rehabiliteringsplan. Projektet
har endvidere synliggjort, at det er muligt

at finde et kommunalt it-understottende sy-
stem, der kan distribuere informationerne
tilsendt fra sygehus rundt i kommunalt regi
pa tveers af forvaltninger.

Rehabiliteringsplanens anvendelighed
For modtageren af rehabiliteringsplanerne
oplevede man, at planen videregav et fyldest-
gorende billede af borgerens forlgb, nuvae-
rende funktionsevne samt rehabiliteringsbe-
hov, hvad enten det var et kort eller et langt
indlaeggelsesforlgb, og der var kun behov for
at indhente f3 specifikke undersggelser.
Projektperioden og de begraensede planer,
der blev sendt, gav dog ikke afsenderne
mulighed for at opnad rutine i at udfylde re-
habiliteringsplanen. P4 trods af det oplevede
afsenderne, at rehabiliteringsplanen gav
mulighed for at sende en tvaerfaglig vurde-
ring af borgerens fysiske, psykiske og sociale
problemstillinger. Tidsforbruget i forhold til
udfyldelse af rehabiliteringsplanen var stor,
men det vurderedes, at selvom der var opna-
et rutine, ville udfyldelse af rehabiliterings-
planen fortsat veere tidsmaessig stor. Der var
derfor tilkendegivelser af, at hvis der i frem-
tiden skal udarbejdes rehabiliteringsplaner
fra sygehus regi, skal det vurderes, hvordan
man kan samordne det med allerede eksiste-
rende kommunikation til kommunen. Det
vil sige at arbejde med at integrere genoptrae-
ningsplan og forlgbsplan i en faelles rehabili-
teringsplan sammen med de yderligere infor-
mationsbehov, som projektet har afdekket
som vesentlige i forhold til at kommunen
kan iverksaette en tveerfaglig kommunal re-
habiliteringsplan.

Projektets videre liv

Pilotprojektet er nu afsluttet og skal ses som
et forste skridt til at sikre, at kommunika-
tionen ved overgangen mellem region og
kommune kvalitetsforbedres. Projektets re-
habiliteringsplan er ikke lgsningen til at sik-
re en bedre, mere koordineret og velkommu-
nikeret overgang, men skal ses som et bud
pd en elektronisk rehabiliteringsplan, der er
forankret i patientens elektroniske sygehus-
journal, som kan videresendes elektronisk
og distribueres kommunalt.

Pilotprojektet har veeret med til vise, at it-un-
derstottelse er vigtig i forhold til at sikre
effektiv kommunikation samarbejdsparterne
imellem, og at tidsbesparende arbejdsgange
kan medvirke til at optimere arbejdsgange.
Herudover har projektet muliggjort, at rette
data har veeret tilgaengelige til rette instans
samt sikret, at dokumentation har eget kva-
liteten i overgangen imellem sektorer. I for-
hold til borgerens samtykke til at videregive
informationer fra region til kommune skal
det fremadrettet vurderes, om dette samtyk-
ke ogsd kan daekke informationsdeling pa
tvaers af kommunen, hvis rehabiliteringspla-
ner bliver en del af fremtiden.

Projektet har videreformidlet resultater og
erfaringer, som det har kortlagt, til Afdelin-
gen for Sundhedsarbejde og Kvalitet, Region
Syddanmark. Regionen har mulighed for at
tage det med i det videre samarbejde mellem
Region og kommuner. Endvidere har Region
Syddanmark etableret erfaringsudveksling
med Region Midtjylland i forhold til et lig-
nende projekt med udspring fra Hammel
Neurocenter i forhold til mulighederne for at
viderebringe begge projekters erfaringer og
resultater til de politiske aktorer.

Pilotprojektet vurderer, at rehabiliteringspla-
ner ikke vil vaere aktuelle for alle patienter,
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der udskrives fra sygehus til kommune. Re-

Udfordringer i projektarbejde habiliteringsplaner vil kun vare relevante
for grupper af patienter, der har komplicere-
Folgende elementer er relevante de problemstillinger, der involverer flere par-
at forholde sig til, ndr der drives ter i kommunalt regi. Disse patientgrupper
projektarbejde pd tvars af sektorer: kunne bl.a. veere kronikeromradet, kraeftom-

radet, senhjerneskade- og multitraumeomra-
det.

Kulturer og vaerdier er forskellige
pd tveers af sektorer og Du kan laese mere om projektet pd Region

Syddanmarks hjemmeside. www.regionsyd-

afdelinger. En anerkendende
danmark.dk/rehabiliteringsplaner.

oginkluderende tilgang i
kommunikationen samt
forstdelse af sektorernes
organisatoriske betingelser
fremmer samarbejdet og
projekters fremdrift.

Deltagernes oplevelse af
forstdelse for projekters formal
og behov for gennemfgrelse
understgtter deltagernes
ejerskab og sikrer fremdrift.

Brug af ildsjele som
ngglepersoner oginvolvering af
ledelser er en forudsatning for
gennemfgrelse af projekter, der
drives af projektledere, der ikke er
ansatiorganisationen.

Involvering af deltagerne i
lgsning af praktiske arbejdsgange
er med til at sikre praktisk
gennemfgrelse af projekter.
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Koordinering nar det handler om bgrn

Et af problemerne med erhvervede hjerneskader pd bgrneomradet er, at de kommer ud af det
bld og er dybt traumatiserende for hele den familie, hvor et barn bliver ramt.

Af Ane Katrine Beck, hjerneskadekoordinator/ projektleder, Skanderborg Kommune

Hjerneskadeomrdédet er lille, ndr det handler
om bern med erhvervede skader. Ca. 1.000
bern og unge under 18 dr rammes hvert ar
af sygdomme eller ulykker, som kan pavir-
ke deres hjerne (www.bgrnehjernekassen.
dk og Forlebsprogram for rehabilitering af born
og unge med erhvervet hjerneskade 2011). Hvor
mange, der reelt fir permanente folger, ved
man ikke ngjagtigt, men forlgbsprogrammet
pa bern og ungeomrddet ansldr antallet af
bern, som har brug for rehabilitering pa sy-
gehus og i kommunen til mellem 125 og 375
(ibid) (tallet er usikkert). Hvis 375 born arligt
far en hjerneskade, vil der i en kommune
med 45.000 borgere rent statistisk komme
omkring 3 bgrn drligt med en erhvervet hjer-
neskade. Det er ikke meget, ndr man skal
beslutte, hvor energien og pengene skal leg-
ges i hhv. PPR, Sundhedsafdelingens genop-
trening og pa bern/handicapomradet, hvor
mange andre handicapomrader fylder langt
mere i billedet.

Et af problemerne med erhvervede hjerne-
skader pa berneomradet er, at de kommer ud
af det bld og er dybt traumatiserende for hele
den familie, hvor et barn bliver ramt. Denne
traumatisering er én ting, familien skal for-
holde sig til og arbejde med de nzaeste mange
ar. Men kompleksiteten i sagerne er et andet

problem. Barnet kan have fdet fysiske funk-
tionsnedsattelser, som kraver hjelpemidler.
Det kan kraeve bdde lang genoptraening og
siden hen vedligeholdende treening i mange
ar for ikke at udvikle sig yderligere.

Maske er der lgbende brug for udbetaling af
tabt arbejdsfortjeneste til foraeldrene, s de
kan fplge barnet til undersggelser, treening
eller tage med i skolen, nar der er emneuge
eller sker noget andet uden for rutinen. Der
kan vare brug for at bevilge en stotteperson,
som kan fglge barnet nogle timer om dagen.
Og madske er der s@skende, som har brug for
stottende samtaler fra enten en PPR-psykolog
eller en sundhedsplejerske. Der vil altid vaere
brug for lobende at fglge barnets udvikling

i skolen/PPR og serge for, at barnet modes
med en paedagogik, som er malrettet de
kognitive funktionsnedsattelser (hukommel-
sesproblemer, overbliksvanskeligheder etc.).
Der kan altsa vere rigtig mange typer af ind-
satser, flere forvaltninger og endnu flere af-
delinger og kommunale medarbejdere invol-
veret i en hjerneskadesag pd borneomradet.
Det kan veere sveert at forholde sig til, hvis
man som foraelder star alene med koordinati-
onsopgaven, og det kraever bade et overblik,
og ikke mindst et overskud, som familierne
ofte ikke har.
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Sager om erhvervet hjerneskade hos bgrn og
unge kan som illustreret involvere mange
forskellige lovgivninger og flere afdelinger i
kommunen. Det er sdledes ikke tilstraekke-
ligt, at man isoleret i PPR ser pd barnet. Ogsa
bernesocialradgivernes indsats skal taenkes
ind i en helhedsorienteret sagsbehandling
sammen med genoptraeningen, maske en
talehorelaerer og mdske sundhedsplejen. En-
kelte kommuner har vaeret i gang i en drraek-
ke, bl.a. Roskilde, Herning, Greve og Tonder,
og kommunerne i Region Midt har sat fokus
péd omrdadet via en tilleegsaftale til sundheds-
aftalerne frem til 2014, men mange flere
kommuner bgr overveje ogsa at saette fokus
pd berneomradet i forbindelse med den store
opgradering af hjerneskadeindsatsen, som er
i gang over hele landet.

Hvad siger forlgbsprogrammet?
“Forlpbsprogrammet for rehabilitering af
bern og unge med erhvervet hjerneskade”
blev udgivet af Sundhedsstyrelsen i juni
2011. Formadlet med forlpbsprogrammet var
at beskrive en ’samlet interdisciplineer, tvar-
sektoriel og koordineret indsats - lige fra
hjerneskaden opstar, til rehabiliteringsforle-
bet afsluttes, og barnet /den unge har opndet
den bedst mulige funktionsevne’ (citat fra
Forlgbsprogrammet, s. 6).

Forlgbsprogrammet beskriver, hvad der er
vigtigt 1 processen fra den fgrste indlaeggelse,
og til barnet er hjemme og feerdig med reha-
biliteringen. I sygehusregi kunne det f.eks.
vaere at fa hjulpet foraeldrene med kontakt
til arbejdsgiveren og evt. kommunen, sa der
kan bevilges tabt arbejdsfortjeneste, men
ogsa hvad der skal tages stilling til og hvor-
ndr under indlaeggelsen.

I forhold til treening af mentale og fysiske
funktioner beskriver forlgbsprogrammet en
lang raekke funktionsnedsattelser, som er ty-
piske efter en hjerneskade, og hvordan man
ber arbejde med dem. Det kan f.eks. veere, at
man ved nedsat opmarksomhed bor tilbyde
direkte treening af opmerksomhedsforstyr-
relsen, eller at der ved sprogforstyrrelser bgr
ske undervisning af forzeldre og sgskende i
hensigtsmaessig kommunikation.

Forlgbsprogrammet beskriver ogsd, hvordan
hjerneskadeindsatsen er organiseret i de 3
faser, man opererer med, hvor fase 1 er den
akutte indlaeggelse, hvor barnets liv skal red-
des, og tilstanden herefter stabiliseres. I fase
2 er barnet fortsat indlagt og her pdbegynder
den rehabiliterende indsats for alvor. Barnet
udskrives fra sygehuset til fase 3, hvor kom-
munen overtager ansvaret for traening og
rehabilitering. Kommunen skal her vurdere,
om barnet har brug for basal, avanceret eller
specialiseret rehabilitering — og hvem der i
givet fald kan/skal varetage rehabiliteringen.

Det understreges i forlebsprogrammet, at
barnet/den unge og familien omkring barnet
har behov for, at der sker koordinering af
forlgbet fra kommunens side — og at fami-
lien fdr en kommunal tovholder, som kan
medvirke til at fa skabt en god dialog med
foraeldrene. Forlpbsprogrammet beskriver en
rekke koordineringsopgaver, som bl.a. at sik-
re feelles mdlsetning mellem familien og de
professionelle, at udarbejde en plan for reha-
biliteringsindsatsen ud fra mdlsetningen, at
sikre visitation og bevilling til de aftalte ind-
satser samt at stgtte foraeldrene i forhold til
deres egenomsorg for barnet/den unge (lees
mere pa side 47 i forlgbsprogrammet).
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Koordinering i forhold til
overgangsproblematikker

Nar man skal have styr pd hjerneskadeindsat-
sen pa berneomradet, er der en rakke over-
gangsproblematikker, som er vigtige at have
med i baghovedet, ndr man skal planlaegge
en bedre koordinering af indsatsen over for
bernfunge, som bliver ramt af en hjerneska-
de, og deres familier. Disse er ikke naevnt i
stort omfang i forlgbsprogrammet, og derfor
er et udvalg af dem praesenteret her, indhen-
tet fra videnspersoner pa omradet.

Overgange ved udskrivning fra
sygehuset

Nar et barn udskrives fra et hojt specialiseret
hospitalstilbud, som f.eks. Hammel Neuro-
center eller Hvidovre Hospital folger som
hovedregel en grundig beskrivelse af barnet
og dets behov i rehabiliteringen, bdde de fy-
siske og kognitive behov for genoptraning.
Her opstdr den forste overgangsproblematik:
Er der kompetencer i kommunen til at fd omsat den
beskrivelse, som sygehuset leverer, til anvendelig
viden i dagligdagen med barnet/den unge? Hvis
barnet har fiet foretaget en neuropsykolo-
gisk undersogelse pa sygehuset, skal resulta-
terne herfra formidles videre fra sygehuset
til PPR og videre ud til de laerere og pada-
goger, som skal undervise barnet/den unge.
Det kraever en erfaren PPR-medarbejder med
solid viden om bgrneneuropsykologi, som
samtidig er i stand til at omsatte den neu-
ropsykologiske undersggelse til anvendelig
hverdagspadagogik.

Hvis et barn udskrives fra en almindelig
berneafdeling efter f.eks. et mindre hoved-
traume, en drukneulykke eller meningitis,
og tilsyneladende ikke har nogle fglger, som
kraever genoptraening, far kommunen ikke
negdvendigvis besked om, at der kommer et

barn hjem, som kan have fiet en hjerneska-
de. Skolen/PPR er derfor ikke orienteret om,
at man ber folge dette barn og dets udvik-
ling. Kommer der senere vanskeligheder, nar
barnet 'vokser ind i sin skade’, er det ikke
sikkert, at nogen vil teenke, at vanskelighe-
derne kan skyldes en hjerneskade (at barnet
vokser ind i sin skade vil sige, at efterhdnden
som barnets hjerne udvikler sig med alde-
ren, sd vil man se, at nogle funktioner ikke
udvikler sig, fordi de er lokaliseret i de dele
af hjernen, som har taget skade).

Man ber sdledes overveje flere ting i samar-
bejdet mellem sygehuset og kommunen:

m Er der tilstraekkeligt kendskab til kognitive
senfplger pd de generelle borneafdelinger,
sd der bliver formidlet viden om lgbende
opfelgning pa barnet, ogsd selvom der til-
syneladende ingen folger er pt.?

m Er der et beredskab i kommunen, som kan
modtage informationerne fra sygehuset og
ved, hvordan man skal handtere dem, bade
ndr der er en kendt hjerneskade, og ndr
der blot er tale om et barn, som ber fglges?

Overgange ndr barnet kommer hjem

- internti kommunen

Nar et barn udskrives med en hjerneskade,
kan der som tidligere naevnt veere en lang
reekke indsatser sat i veerk i kommunen.
Nogle lgber sidelgbende, mens andre seettes
i veerk senere. Her er det vigtigt at overveje:
Har kommunen et koordineret beredskab, sa
relevant information deles mellem de relevan-
te parter, og foraeldrene selv skal koordinere
mindst muligt? Det kan f.eks. vaere vigtigt, at
leererne til spskende ved, hvad der er sket og
er opmarksomme pd, om sgskende far brug
for hjeelp til at bearbejde deres oplevelser.
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Hvis barnet har fiet en mindre skade og

skal starte op i den gamle klasse igen, ved
mange godt, at det skal foregd langsomt og
skdnsomt, men hvad vil langsomt egentlig
sige? Det kan tage mdneder og méaske halve
til hele ar, for man er tilbage i en fast rytme
igen. Nogle bgrn formar maske aldrig at ven-
de tilbage til fuldtidsprogram i skolen og fTi-
tiden, fordi de lider af traethed, kvalme, ho-
vedpine eller har andre folger, som pavirker
deres energiniveau. Det er vigtigt at holde
oje med barnet, sd kravene til barnet tilpas-
ses barnets formden, og der kan varieres alt
efter dagsformen. Barnet har mdske brug for
et sted at kunne hvile sig i lgbet af dagen - er
det en mulighed pé skolen? Der er altsd her
en lang raekke overvejelser, man ber have,
ndr man sluser et barn tilbage til skolen/in-
stitutionen igen.

Endnu en problematik opstdr, ndr et barn
skal skifte institution, f.eks. g fra berneha-
ve og til skolen: Hvordan sikrer man, at de
padagogiske metoder, som bgrnehaven har
oplevet fungerer godt over for barnet, bliver
draget med videre ind i skolens arbejde?

Samtidig kan et skifte i institution vaere en
voldsom oplevelse for et barn med en hjerne-
skade, som ofte er afhangig af faste rutiner
for at fole sig tryg. Hvis hukommelsen er
blevet darlig pad grund af hjerneskaden, tager
det leengere tid at komme til at fole sig tryg
pa det nye sted, fordi man madske har sveert
ved at huske, hvor toiletterne er, hvem man
sidder ved siden af, hvad klassekammerater-
ne hedder og maske heller ikke kan huske,
hvad lereren lige har sagt, man skal ga i
gang med. I sddan en overgangssituation er
det vigtigt at fa overvejet ngje, om barnet
har brug for ekstra stotte i en periode. En
stotteperson kan fungere som et fast holde-
punkt for barnet, som madske har svert ved
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at overskue alt det nye, og samtidig hjaelpe
med til at fd indleert strategier, sd barnet hur-
tigere kan klare sig pa egen hand igen evt.
med feerre timers stotte.

Mindre synlige
overgangsproblematikker

Det er indlysende, at skift i institution kan
vaere sveert for et barn med hjerneskade - for
det er ogsa sveert for helt almindeligt funge-
rende bgrn. Men ogsa mindre skift kan give
problemer for barnet, som mdaske ikke er
indlysende set udefra. Hvis en laerer, som har
haft et grundigt kendskab til barnet og dets
funktionsniveau, skal stoppe eller maske
bliver syg, og en ny kommer i stedet, kan det
betyde, at megen viden risikerer at gd tabt
om vigtige paedagogiske pointer — men ogsd
for barnet kan det vaere svaert at veenne sig
til, at en leerer, man har vaeret glad for og
tryg ved, forsvinder.

I forhold til familien kan et skifte pa sags-
behandlersiden ogsd betyde meget: Et nyt
menneske man skal satte ind i hele sin situ-
ation og sine behov - der opstar maske frygt
hos forzeldrene for, at der vil ske @endringer
i samarbejdet og bevillingerne, ndr den nye
sagsbehandler nu ikke har fulgt sagen fra
start og mdske ikke kender til alle de behov,
der kan opstd, ndr man har et barn, som er
ramt af en hjerneskade.

Nar en ung bliver ramt af en
hjerneskade

I en almindelig kommune vil der ikke veere
nogen naturlig tovholder pd en hjerneska-
desag, hvis det er en ung, som bliver ramt af
en hjerneskade. Gir man pd en ungdomsud-
dannelse, er PPR f.eks. ikke leengere med i en
vejledning af skolen og leererne omkring den



unges vanskeligheder. Hvis kommunen ikke
har et formuleret beredskab, som traeder i
kraft og serger for koordinering i sagen, sd er
den unge reelt i ingenmandsland og risikerer
at komme til at g laenge, for nogen hjaelper
ham eller hende videre. UU-vejledningen kan
veaere en mulig aktor i en hjerneskadesag,
men der er fortsat behov for en koordine-
ring, hvor alle relevante instanser i kommu-
nen far sat sig sammen med foraldre og den
unge og ser pd, hvad der skal ske, ndr genop-
treeningen er overstdet, og hverdagslivet skal
1 gang igen.

Mange kommuner har sat fokus pa unge
med funktionsnedsattelser og overgangen
fra ung til voksen. Her sker naturligt store
skift: Andringer i lovgivninger, afdelinger og
fagpersoner. Men andre steder vil den unges
sag blive afleveret til 3-4 forskellige sagsbe-
handlere i voksensystemet. Nogle steder vil
en hjerneskadekoordinator kunne vaere en
hjeelp og serge for, at den unge skal forholde
sig til feerre mennesker i den kommunale
administration.

Tak for sparring til artiklen til Mette Underbjerg,
Vejlefjord Borneneurocenter, Anette Krusborg,
Hjerneskadecentret/ Taleinstituttet i Region Nord,
Henny Holmgdrd, hjerneskadekoordinator/ skole-
konsulent i Herning Kommune samt Karen Lund,
forlebskoordinator i Tonder Kommune.
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Fremtidens specialisering

Der er behov for specialisering af udvikling af viden om hjerneskaderehabilitering i Danmark.

Af Hysse B. Forchhammer, ledende neurospsykolog, Glostrup Hospital

Specialisering betyder ikke, at alle borgere
med hjerneskade, der har et rehabilite-
ringsbehov skal rehabiliteres pd fd, hojt
specialiserede centre. Langt storstedelen af
rehabilitering kan, ogsd i fremtiden, forega
tet pd, hvor borgerne bor, arbejder og lever.
Specialisering af viden skal organiseres pa
madder, der sikrer, at denne viden netop ogsa
kommer de mange, der rehabiliteres lokalt,
til gode. Teksten her er et bud pa, hvordan
det kan gores.

Der er bred konsensus blandt bade KL, Dan-
ske Regioner, brugerorganisationerne og de
faglige miljger om, at al hjerneskaderehabi-
litering 1 Danmark ber folge de overordnede
anbefalinger i Forlpbsprogram for hjerne-
skade rehabilitering og bygge pa en bred
definition af rehabilitering. Det vil sige an-
befalinger om interdisciplinar organisering,
intensitet, timing, borgerinddragelse og brug
af evidensbaserede teknologier. Det bor ogsa
sikres, at alle fagpersoner, der er involveret i
rehabilitering, har tilstreekkelig neurofaglig
viden, og at kompetencer lgbende vedlige-
holdelse.

For at sikre tilstraekkelig viden og nyudvik-
ling er det ngdvendigt, at der i Danmark
findes nogle specialiserede faglige miljoer,
der bade samler, udvikler og ikke mindst vi-

dereformidler viden om hjerneskaderehabili-
tering. I tilknytning til disse miljger, skal det
ogsd veere muligt at tilbyde rehabiliterings-
forleb til de fa, der har behov for en sarlig
hejt specialiseret rehabilitering.

Skegnsmaessigt har omkring 20.000 menne-
sker med hjerneskade hvert dr behov for re-
habilitering. Skensmaessigt vil ca. 10 % have
sd komplekse folger efter deres hjerneskade,
at disse skader, evt. i kombination med andre
psykologiske og sociale problemer, kun kan
afhjaelpes med moderat eller hgjt specialise-
rede rehabiliteringsindsatser (Forlgbsprogram
for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerne-
skade, 2011 og Forlebsprogram for rehabilitering af
born og unge med erhvervet hjerneskade, 2011). En
sddan indsats vil kun fa danske kommuner
kunne varetage pga. deres storrelse. I disse
tilfeelde md kommunerne sende borgeren
med hjerneskade til et specialiseret center
eller etablere tveerkommunale samarbejder
for at levere en tilstraekkelig kvalificeret re-
habilitering.

Der er sdledes fortsat behov for nogle hgjts-
pecialiserede rehabiliteringspladser til men-
nesker med hjerneskade og meget komplek-
se behow.

Herudover vil der vaere behov for faglige mil-
joer, hvor viden udvikles og formidles. Mit
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bud er, at der vil vaere behov for to speciali-
serede videnscentre i Danmark. Disse centre
kunne f.eks. leegges med tilknytning til de to
store rehabiliteringshospitaler i Danmark,
Hammel Neurocenter og Glostrup Hospital.
Centrene kunne finansieres regionalt el-

ler statsligt og ikke vare athaengige af, om
landets enkelte kommuner valger at bruge
dem. Centrene kan arbejde tet sammen
med hospitalsmiljgerne. Men det er samti-
dig vigtigt, at disse centre arbejder ud fra et
tvaerfagligt, bio-psyko-socialt vidensbegreb,
og ikke ngdvendigvis er laegeligt ledede. Man
kunne ogsd indtenke et samarbejde med et
eller flere af de storre universiteter, f.eks.
SDU, der allerede udbyder modulbaseret og
tveerfaglig videreuddannelse i rehabilitering.

Sddan nogle centre kunne vare motor og
drivkraft i udvikling af hjerneskaderehabili-
tering i Danmark, men samtidig forpligtes til
at indgd i teette samarbejder med regioner og
kommuner om formidling af viden.

Hvad vil det sige at have
rehabiliteringsbehov af hgj
kompleksitet?

Det er i dag ikke muligt at pege pa en enkelt
test eller anden standardiseret metode, der
med sikkerhed kan udpege mennesker, der
efter hjerneskade har rehabiliteringsbehov af
hgj kompleksitet.

Et bud pd, hvordan vi kunne naerme os en
operationaliseret definition af hgj komplek-
sitet, kunne vere borgere med hjerneskade,
der har lavfrekvente/sjaeldent forekomne
kognitive, sproglige, motoriske eller senso-
riske symptomer. Med lavfrekvente symptomer,
forstdr jeg enten, at patienten har alminde-
ligt forekommende symptomer i meget svaer

grad, eller, at patienten har meget sjeldent
forkomne symptomer.

Udover at dette kriterium er opfyldt ber
mindst et af nedenstdende komplicerende
forhold veere til stede:

m Betydeligt nedsat sygdomsindsigt

m Betydelige adferdsforstyrrelser

= Betydeligt hjeelpe- og plejebehov i hverda-
gen

m Psykiatrisk komorbiditet

m Stof- eller alkoholmisbrug

m Betydelige sociale problemer

m Behov for stettet arbejdsintegration

m Har mindredrige, hjemmeboende born

Der bgr arbejdes videre med sddanne kri-
terier og med bud pd, hvordan tveerfaglig

og tveersektoriel visitation fremover kunne
struktureres. For kommunalreformen fand-
tes i mange amter sddanne tvargdende hjer-
neskadesamrad - en lignende model kunne
anvendes til visitation af denne lille gruppe
personer med serligt komplekse behov.

Hvad kendetegner et specialiseret
rehabiliteringstilbud?

Ifplge forlgbsprogram for hjerneskadereha-
bilitering, kunne det vare hensigtsmaessigt
at niveauopdele bade de hospitalsbaserede
og kommunale rehabiliteringstilbud i tre
niveauer.

Om det preecist er tre niveauer, der er brug
for, i begge faser af rehabilitering, ma vi fort-
sat vaere dbne for at debattere.

Skensmeessigt vil en stor gruppe — 90 % —
med tiden kunne fa tilbudt kommunale re-
habiliteringstilbud af god kvalitet i takt med,
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at kommunerne opruster og uddanner pa
dette felt.

En mindre gruppe mennesker vil have behov
for sdkaldt avancerede eller specialiserede
tilbud, uden for kommunerne eller i tveer-
kommunale feellesskaber.

Hvad skal karakterisere disse tilbud?
Et bud er, at for, at et tilbud skal klassificeres
som specialiseret, skal der vere tale om en
organisation med en vis kritisk masse — det
skal veaere stort nok til at udgere et fagligt
milje.

Det kan ogsa karakteriseres ved

m Tveerfaglig, fastansat personaleteam. Det
vil sige neuropsykologisk, logopaedisk,
ergo- og fysioterapeutisk personale, evt.
neuropaedagoger, dietister, musikpaedago-
ger, sygepleje- og laegefagligt personale.

m Alt personale har specialiseret neurofaglig
viden, det vil pa det specialiserede niveau
sige dokumenteret erfaring med at arbejde
mindst 1 dr med rehabilitering og doku-
menteret efteruddannelse inden for omré-
det.

m Arbejdet er organiseret ud fra principper
om inter-professionelt samarbejde.

m Har tilbud om treening af lavfrekvente
symptomer.

m Har tilbud om treening med teknologier,
der kun findes dette eller fa andre steder i
landet.

m Har forskningsforpligtigelse inden for
hjerneskaderehabilitering pd akademisk
niveau.

m Har ekstern uddannelsesforpligtigelse.

m Kan dokumentere systematisk videreud-
dannelse og opkvalificering af eget perso-
nale.

m Forpligtiget til at deltage i kvalitetsarbejde.

m Taet samarbejde med andre aktgrer (f.eks.
den ramtes hjemkommune) omkring pa-
tientforlgb.

Ny viden om effekt af rehabilitering peger
p4, at rehabilitering af mennesker med
hjerneskade skal bygge pa hojtspecialiseret
viden, vare intensiv og sammenhangende,
inddrage borgerne og parerende mest muligt
i processen. Meget tyder p4, at en langt ster-
re del af rehabilitering, end det er tilfeeldet

i dag, ber foregd i borgerens eget naermiljo.
Men ogsé denne form for rehabilitering, kan
vaere hgjt specialiseret.

Til rehabilitering af patienter med behov for
avanceret rehabilitering (jf. Forlgbsprogram-
mets definition) vil der fortsat vaere behov
for en reekke tveerkommunale samarbejder
og regionale centre.

T |



FORORD

Links

Rehabilitering

Laes mere om rehabilitering.

- www.rehabiliteringsforum.dk
- www.marselisborgcentret.dk

Hjemmesider hos KL

Laes mere om KL’s udspil, Rambegll’s analyser
og andre ting om bl.a. hjerneskaderehabilite-
ring findes pa KL’s hjemmeside.

- www.KL.dk/sundhed

Projekter
- www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/initiativer

Oprettelse af hjerneskadeteam
-> www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/hjerneskadeteam

Oprettelse af
hjerneskadekoordinatorfunktion

- www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/Hjerneskadekoordinator

Kompetenceudvikling
-> www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/Kompeteceudvikling

Udvikling af visitationsretningslinjer
- www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/visitationsretningslinjer

Understottelse i specialiserede sager
- www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/understottelse

Tvaerkommunalt samarbejde
- www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/samarbejde

Samarbejde med eksterne
samarbejdspartnere

- www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/eksterne

Etablering af pargrende- og/eller
patientgrupper

- www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Traning/
Hjerneskade/etablering

>
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Hjerneskadesamrddet i Region Midt

Find Sundhedsaftalen for voksne med erhvervet

hjerneskade og Sundhedsaftalen for barn og unge

med erhvervet hjerneskade.

- www.rm.dk/sundhed/faginfo/samarbejde+-
med+kommunerne/aftaler+for+udvalgte+-
patientgrupper

Hjernekassen

Hjernekassens formadl er at inspirere, videre-
give viden og konkrete varktgjer til kommu-
nale medarbejdere, der i deres daglige arbej-
de har med rehabilitering af borgeren med
hjerneskade at gore.

- www.hjernekassen.dk

Bornehjernekassen

Formdlet med Bgrnehjernekassen er pa
en overskuelig og lettilgeengelig made at
praesentere viden om, tips og redskaber til
arbejdet med bgrn og unge med erhvervet
hjerneskadet.

- www.bgrnehjernekassen.dk
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