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Det anbefales, at leeseren, som vil have et hurtigt overblik, leeser sam-
menfatningen og anbefalingerne i kapitel 7. Derefter kan lase-
ren uddybe sin viden ved at dykke ned i de gvrige kapitler.

Herunder findes en meget kort introduktion til hvert kapitel
Introduktion omhandler formal og metoder

Kapitel 1 Hjerneskaderehabilitering, Udvikling, Lovgivning
og praksis er baseret pa udvalgt litteratur.

Kapitel 2 Hjerneskaderehabilitering i den kommunale kon-
tekst — Fokusinterview af fagpersoner i case kommune og
Arbejdsmedicinsk afdeling redegor for fagpersonernes tanker,
muligheder og forslag til hjerneskaderehabilitering.

Kapitel 3 Forekomst af diagnoser, funktionsevne samt tilbud
om rehabilitering i Fase III er baseret pid gennemgang af 16 aktu-
elle cases i Jobcentret. Kapitlet beskriver forekomst af diagnoser, funk-
tionsevne samt tilbud i fase ITII. Desuden fokuseres pa kortlaegning af
kognitivt funktionsniveau eller mangel pd samme.

Kapitel 4 Arbejdsrettet hjerneskaderehabiliteringsforlob
redegor for forlgbene hos 3 cases med erhvervet hjerneskade. Oplysnin-
gerne er baseret pa interviews og foreliggende sagsakter.

Kapitel 5 Kommunale tilbud til borgere med erhvervet hjer-
neskade i Region Sjzlland redegor for de kommunale tilbud til
borgere med erhvervet hjerneskade i Region Sjalland. Oplysningerne er
primert baseret pa oplysninger fra pa sundhed.dk.

Kapitel 6 Arbejdsrelateret hjerneskaderehabilitering og
sundhedskoordinatorfunktionen i Region Sjalland redegor pa
basis af fokusinterview af 4 sundhedskoordinatorer for deres tanker om
arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi.

Kapitel 7 Sammenfatning — Arbejdsrettet hjerneskadere-
habilitering i kommunalt regi. Szrlige problemomrader og
losningsforslag med fokus pa kognitiv funktion. Oversigt over
vaesentlige udfordringer, grundforudsaetninger for og anbefalinger til
fremtidig kommunal hjerneskaderehabilitering.

Bagerst i rapporten findes referenceliste, ordforklaringsliste og liste
over forkortelser.
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Introduktion

Der er politisk fokus pa, at s& mange borgere som muligt skal deltage pa
arbejdsmarkedet, ogsa selv om de har begraensninger i funktionsevnen.
Det er ideen, at patienter med lidelser, der begraenser funktionsevnen,
skal tilbydes rehabilitering, forstidet som en helhedsorienteret, tver-
faglig proces. Indsatser samordnes savel tidsmeessigt som fagligt under
hensyntagen til, at patienten/borgeren stottes i processen med at gen-
vinde funktionsforméen sével fysisk som psykisk, mentalt og socialt. I
denne proces er sivel det sundhedsmaessige som beskaftigelsesmessige
og sociale omrade involveret. Med lov om F@P/Fleks fra 2012 er der
indfert rehabiliteringsteams i kommunerne med deltagelse af laegelige,
regionale sundhedskoordinatorer for at sikre en mere helhedsorienteret
tilgang.

I min egenskab af sundhedskoordinator har jeg gennem de sidste 5 ar
en til to gange om ugen deltaget i mgder i rehabiliteringsteamet i kom-
munerne i Region Sjelland. Her er jeg for ofte blevet prasenteret for
forlgb af borgere med erhvervet hjerneskade, hvor betydende funktions-
begrensninger forst kommer frem ved modet i rehabiliteringsteamet.
Der er i hgjere grad end i andre forlgb tale om borgere med funtions-
begrensninger pa flere livsomrader, nogle mere diskrete end andre,
men alligevel tilstraekkeligt til at deltagelse i familie-, fritids- og
arbejdsliv er pavirket i betydelig grad. Jeg kan se, at flere pagaende
rehabiliteringsforleb dbenlyst har fort til menneskelige omkostninger
med mistrivsel og frustration og problemer med at vende tilbage til
arbejdsmarkedet. Jeg har undret mig over, hvorfor det kan ske. Jeg har
valgt at undersgge dette naermere og haber med dette arbejde at kunne
bidrage til at forbedre og optimere tilbuddene til personer med folger
efter erhvervet hjerneskade, sa flest muligt modtager et relevant tilbud,
der gger chancen for god trivsel og tilbagevenden til arbejde.

Det rejser helt overordnet spargsméalet om borgere med erhvervet hjer-
neskade far afklaret deres kognitive funktionsniveau og tilbudt relevant
genoptraning og rehabilitering?

Formal
Det overordnede formal med dette projekt er:

+ At undersgge, om borgere med erhvervet hjerneskade far afklaret
deres kognitive funktionsniveau og tilbudt relevant, arbejdsrettet
genoptraning og rehabilitering

« At udpege problemomrader

« At komme med lgsningsforslag
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Metode

Der er tale om en kompleks problemstilling, hvor mange forhold har
betydning, f.eks. diagnoser, funktionsniveau, tilstedevaerelse af pare-
rende og netvark, fagpersonernes viden og samarbejde, organisatoriske
rammer og tilstedevarelse af muligheder for at tilbyde relevant rehabili-
teringsforlab.

Derfor har jeg valgt at inddrage flere forskellige metoder til at belyse
problemstillingen: litteraturgennemgang, fokusinterview af fagperso-
ner, registrering af diagnoser, funktionsbegransninger og tilbud, for-
lebsbeskrivelse af borgere samt registrering af tilbud i kommunerne.
Resultaterne ved undersogelserne er beskrevet i 5 kapitler (kap. 1-5).
Der alle afsluttes med en opsummering. Derefter er der pa tvers af
kapitlerne udarbejdet en sammenfatning af resultaterne af arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering med saerligt fokus pa afklaring og rehabilite-
ring af de kognitive funktioner. Med baggrund heri udpeges sarlige pro-
blemomrader og lgsningsforslag.

Herunder beskrives fremgangsmaden for hver metode kort, og der hen-
vises til bilag 1 vedrerende yderligere beskrivelse af delformal og meto-
de.

Kapitel 1: Hjerneskaderehabilitering, faglig udvikling, lovgivning og
praksis. Kapitlet er baseret pa en litteraturgennemgang. Kapitlet beskri-
ver, hvordan de politiske omstruktureringer og den faglige udvikling har
skabt rammerne for den nuveaerende praksis for rehabilitering af voksne
med erhvervet hjerneskade. Relevante begreber som hjerneskade, reha-
bilitering og arbejdsrettet rehabilitering defineres, og deres omsatning
til praksis beskrives. Der er inddraget eksempler pa praksis for arbejds-
rettet hjerneskaderehabilitering i andre lande. Kapitlet afsluttes med en
gennemgang af lovgivning, vejledninger, retningslinjer og servicetjek
med serlig fokus pa hjerneskaderehabilitering.

Kapitel 2: Hjerneskaderehabilitering i den kommunale kontekst —
Fokusinterview af fagpersoner i case-kommune. Med udgangspunkt

i semistruktureret fokusinterview af fagpersoner vedrgrende udvalgte
temaer som organisation, kommunikation, samarbejde og mulige ind-
satser beskrives fagpersonernes erfaringer og tanker om den arbejdsret-
tede hjerneskaderehabilitering. Herunder uddybes, hvordan det tveer-
faglige samarbejde, kommunikation og visitation organiseres og funge-
rer, samt hvilke muligheder, der er for at etablere relevant arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering.

Kapitel 3: Forekomst af diagnoser, funktionsevne og indsatser i Fase
IIT (kommunalt regi). Kapitlet er baseret pa projektleders gennemgang
af 16 aktive sagsforleb i jobcentret hos borgere med erhvervet hjerne-
skade. Med baggrund i denne gennemgang beskrives, hvilke diagnoser
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og funktionsbegransninger, der ses blandt personer med erhvervet
hjerneskade i en typisk population i et jobcenterregi. Med baggrund i
udvalgte cases belyses de ydede indsatser vedrerende genoptraening af
ADL (almindelige dagligdags aktiviteter), rehabilitering af Arbejdsevne,
neurofaglig indsats, sociale indsatser, stgtte til &ndring i livssituation
samt koordinerende indsats. Derudover belyses og dreftes 1) om den til-
gaengelige dokumentation i jobcentret er tilstraekkelig til at etablere en
relevant, arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering. 2) om de eksisterende
muligheder for indsatser er relevante og tilstraekkelige for at gennem-
fore arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering. 3) om de relevante kom-
petencer er til stede i Jobcentret til at foretage en brugbar udredning/
afklaring af funktionsevne og behov for indsatser mhp. arbejdsrelateret
hjerneskaderehabilitering.

Kapitel 4: Arbejdsrettet hjerneskaderehabiliteringsforlob hos 3 per-
soner med erhvervet hjerneskade. Kapitlet er baseret pa projektleders
gennemgang af sagsakter og opfelgende interviews af de 3 personer og
deres pargrende. De enkelte personers sygdomsforlgb og udvikling i
funktionsevnen belyses. Der redeggares for tilbud i Fase I, II, I1I og IV
(hele rehabiliteringsforlabet), specielt med fokus pa, om der er foregaet
en afklaring af de kognitive funktioner, og om der har veret relevante
indsatser i relation hertil. Ved status efter 1 ar vurderes, om der er yder-
ligere behov for genoptrening/rehabilitering med sarlig fokus pa de
kognitive funktioner. Ved 2 drs opfelgning redegores for aktuel status
for arbejdssituation, funktionsevne og arbejdsevne samt egen oplevelse
af livssituation og behov for stgtte og traening. Der redegeres for, om
den rehabiliterende indsats, herunder specielt de arbejdsrettede indsat-
ser, har veret tilstreekkelige og relevante.

Kapitel 5: Kommunale tilbud til personer med erhvervet hjerneskade
1 Region Sjzlland. Kapitlet er baseret pa en registrering af informati-
on pa sundhed.dk til borgere med erhvervet hjerneskade. Endvidere
er samtlige kommunale hjerneskadekoordinationsfunktioner i Region
Sjeelland forespurgt om tilbud/indsatser til personer med erhvervet
hjerneskade i deres kommune.

Kapitel 6: Arbejdsrelateret hjerneskaderehabilitering og sundheds-
koordinatorfunktionen i Region Sjzlland. Projektleder har udvalgt 4
sundhedskoordinatorer med mere end 1 ars erfaring med deltagelse i
meder i rehabiliteringsteam i forskellige kommuner. Fokusinterviewet
er baseret pa en semistruktureret interviewguide. Hovedtemaerne i
inter-

viewene er afklaring af: 1) diagnose, 2) funktionsevne, 3) indsatser mhp.

tilbagevenden til arbejdsmarkedet, Hjerneskadekoordinationsfunktion
samt 4) Klinisk funktions rolle.

Kapitel 7: Sammenfatning - Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering
1 kommunalt regi - Saerlige problemomrader og losningsforslag med
fokus pa kognitive funktioner. Kapitlet samler resultaterne af arbejds-
rettet hjerneskaderehabilitering pa tveers af de 5 foregdende kapitler

- med saerlig fokus pa afklaring af kognitive funktioner og tilbud om
relevant, arbejdsrettet genoptraning og rehabilitering og opstiller et
katalog over problemomréader og lasningsforslag.
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Kapitel 1

Hjerneskaderehabilitering, udvikling,
lovgivning og praksis
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Introduktion

I dette kapitel beskrives den historisk politiske og vidensmassige udvik-
ling. Erhvervet hjerneskade og folger heraf afgraenses. Forekomst og
udvikling i antallet af voksne med erhvervet hjerneskade beskrives.
Begrebet rehabilitering praesenteres med sarligt fokus pa definition af
hjerneskaderehabilitering i den beskaftigelsesmaessige kontekst. Ende-
lig beskrives den lovgivning og praksis, som er gaeldende pa omréadet
med baggrund i foreliggende lovgivning, vejledninger og retningslinjer.

Historisk politisk udvikling

Det historiske forlgb og den vidensmassige udvikling inden for hjer-
neskaderehabilitering fra 1970’erne til nu har fiet afgerende betydning
for de aktuelle rammer for rehabilitering. I perioden 1970-2007 pagik
en rekke politiske arbejder, hvis mal var at forenkle de offentlige ser-
vicesystemer. Som konsekvens heraf gennemfortes strukturreformen i
2007. Dette medferte en ny, geografisk opdeling og reduktion i omréder
fra 13 amter til 5 regioner og fra 271 kommuner til 98. Der skete samti-
dig en omfordeling af opgaver mellem regioner og kommuner. Herunder
blev ansvaret for rehabilitering af personer med hjerneskader i hgjere
grad lagt ud i kommunerne. Samtidig blev snitfladen til sygehusbaseret
traening andret, s man ikke leengere tilbed ambulant genoptrening i
sygehusregi, og patienterne var indlagt i kortere tid. Rehabiliteringen
blev tidligere varetaget af amter og private institutioner, som havde
opbygget enheder af en vis storrelse og herunder kompetencer pa hojt
fagligt niveau inden for forskellige fagomrader. I kolvandet pé &ndrin-
gerne fulgte en debat, om hvorvidt de relevante kompetencer for at
gennemfore en tilstraekkelig hjerneskaderehabilitering var til stede i
kommunerne.

Vidensmassig udvikling

Ergo- og fysioterapeuter har traditionelt veeret knyttet til genoptrening
af personer med folger efter hjerneskade og forestéet fortrinsvis fysi-
ske indsatser og med fokus pa ADL, Almindelig Dagligt Liv aktiviteter.
Der foreligger en del forskning inden for dette fagomrade, oftest af sma
grupper, som har bidraget til udvikling i faget, Govender 2007 og LEE
2001.

Hjerneskaderehabilitering i Danmark har ogsa primaert veret drevet af
entusiastiske terapeuter og neuropsykologer. I 2015 udkom en dansk
handbog 'Neurologi og neurorehabilitering’, som primeert er beregnet
for ergo- og fysioterapeuter; men alle andre, der arbejder med faget, kan
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have god gavn af at leese i den. Den opdaterer den aktuelle viden inden
for omréadet bdde organisatorisk og pa specifikke treningsomréder,
Wehrens 2015.

Udviklingen inden for hjerneskadeomréadet, fra at teenke hjernefunktio-
ner som knyttet til specialiserede moduler, til i stedet for at forsta hjer-
nefunktioner som et komplekst samarbejde mellem forskellige centre
med en plasticitet og evne til at reorganisere sig og forandre funktioner,
har haft stor betydning for udviklingen af en helhedsorienteret tanke-
gang i rehabiliteringen. Den internationale udvikling pavirkede ogsa
udviklingen af hjerneskadeomradet i Danmark. Dette skete bl.a. i takt
med, at neuropsykologien i 1970’erne blev etableret som speciale, og
man i 1980’erne begyndte at eksperimentere med kognitiv genoptrae-
ning. Der blev oprettet i alt 7 hjerneskadecentre pa landsplan. Visionen
bag dem var en neuropsykologisk og holistisk indsats. Genoptraningen
havde ikke kun fokus pé de skjulte skader, bl.a. kognition, men ogsa pa
at hjelpe den ramte tilbage til en hverdag med ny identitet og nye mal.
I Sundhedsstyrelsens Medicinske Teknologi Vurdering er refereret for-
skellige metoder og evidens for effekt, SST 2011b.

Bade internationale og danske studier finder, at de psykosociale folger
udger en stor udfordring. De psykosociale fglger er bl.a. depression og
angst. Mange befinder sig i en identitetskrise; de er géet fra at vaere
raske og velfungerende til at have faet en hjerneskade. De oplever, at
deres hverdag er blevet markant @ndret, Teasedal et Engberg 2004,
2005 0g 2007. Forskning har vist, hvordan det biopsykosociale intera-
gerer med forskellige faktorer — f. eks sammenhang mellem de ramtes
folelser, behov og deres kognitive funktionsnedsattelser, Cicerone og
Fraser 2000.

Med udgangspunkt i en biopsykosocial forstaelse af sundhed, setter

en nylig ph.d. fokus pa koordineret og samordnet hjerneskadereha-
bilitering. Her refereres 2 af athandlingens 4 studier. I forste studie
beskrives transitioner i rehabiliteringsforlgbet af voksne med erhvervet
hjerneskade. Der peges pa behovet for at inddrage nye psykologiske per-
spektiver og psykologiske faggrupper i den interdisciplinare hjerneska-
derehabilitering sammen med allerede sikrede omrader som de fysiske
og praktiske. Der opstilles en model til ny dansk koordination i rehabi-
litering, der inkluderer ligevaegtigt hensyn til de ramtes biopsykosociale
behov i livsmaessige og organisatoriske transitioner. Det andet studie,
der er baseret pa kvalitativ metode, viser, at de psykosociale konsekven-
ser i form af depression og nedsat livskvalitet fortsat udger den storste
udfordring 2 ar efter skaden. Isar falgende faktorer har betydning for
transition fra rehabiliteringscenter til hjem og fra hjem til genoptagelse
af produktivitet. De fremmende faktorer er personlige kompetencer,
f.eks. selvstaendighed og drive, stottende pargrende, psykologisk stgtte
til identitetsrekonstruktion og tilbagevenden til et rigtigt arbejde. De

Side 14



hammende faktorer er pargrende som hjalpere, ventelister, manglende
psykologisk statte, dagtilbud, der ikke er et rigtigt arbejde, og trethed.
Arbejdet peger pa, at transitioner udger en udfordring i hjerneskade-
rehabilitering. Glintborg argumenterer for etablering af et psykologisk
rehabiliteringsspeciale i Danmark mhp. at udvikle dette omrade savel i
forskning som praksis, Glintborg 2015; Glintborg 2014; Glintborg 2017.

Efter 2000 melder leegerne sig for alvor pa banen. Med baggrund i den
nye viden i 1980’erne og 90’erne om vellykket behandling af patienter
med erhvervet hjerneskade oprettes 2 centre for neurorehabilitering,
Hvidovre og Hammel, samt 2 traumecentre ved neurokirurgiske afdelin-
ger i henholdsvis @st- og Vestdanmark. Indsatsen har haft gavnlig effekt
pé fysiske komplikationer; men der er mere begraenset viden om effek-
ten pa indsatsen pa de kognitive feerdigheder, Nordenbo 2007. Hammel
rummer en hgjtspecialiseret enhed for neurorehabilitering. Man har
indtil for nogle ar siden kun haft mulighed for at modtage patienter, der
havde opnéet egne konditioner. Der er derfor etableret et samarbejde
med en regional intensiv afdeling saledes, at patienterne far mulighed
for kombination af intensiv behandling og hgjt specialiseret neurore-
habilitering tidligt i forlebet, Daugaard 2013. Engberg peger i sit studie
fra 2007 pa behovet for at fa etableret amtslige/tveeramtslige enheder
til de patienter med lange forlgb, der ikke opfylder inklusionskriterierne
for de to landsdelsafdelinger for de sverest hjerneskadede. Endvidere
efterlyses en mere organiseret og bedre koordineret indsats over for de
talrige personer, der far langvarige folger efter en hjernerystelse, Eng-
berg 2007.

En rakke laegelige specialer, isaer de samfundsmedicinske og geriatrien,
har gennem mange ar arbejdet med rehabilitering. I dag er rehabilite-
ring i fokus i de fleste specialer. Men der er fortsat behov for, at leeger
far gget viden om rehabilitering for at kunne indga relevant i det tveer-
faglige og -sektorielle samarbejde. Forfatteren opfordrer til oprettelse af
et leegefagligt rehabiliteringsspeciale, Nielsen 2014.

Danmark er et af de fa lande i Europa, som ikke har et selvstendigt
rehabiliteringsspeciale. Derimod er de enkelte omrader knyttet til de
laegefaglige specialer. Forst med specialeplanen i 2006 blev neuroreha-
bilitering en opgave under neurologien. Det betyder, at laegefaglig hjer-
neskaderehabilitering primeert forestés af neurologiske laeger. Men det
er et lille arbejdsfelt for laeger, som indgar i sdkaldte neuroteams. Det
laegefaglige fokus er i den tidlige fase pa forebyggelse/tidlig diagnostik
og intervention rettet mod komplikationer og falgevirkninger. Lager
indgar i en falles arbejdsproces med et falles mal, hvor der planlaegges
et struktureret program, prioriteres indsatsomrader og formuleres mal,
der dokumenteres og evalueres i faellesskab, Rasmussen 2014.

I en artikel om Rehabilitering beskrives laeegens rolle som primaert at
afklare, om nedsattelsen af funktionsevnen kan tilskrives sygdom,
og om den kan behandles. Det er vigtigt, at laegen ikke kun har fokus
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pé diagnostik og behandling, men ogsé retter fokus mod patienternes
hverdagsliv, f.eks. tilknytning til arbejdsmarkedet. Ellers kan det have
udsattende virkning pa andre indsatser. Derfor er det vigtigt, at laegen
forholder sig til, om sygdom og behandling hindrer patientens aktivi-
tetsudfoldelse, Maribo 2014.

Den eneste, der er gennemgéende i en rehabiliterende indsats, er per-
sonen selv. Derfor kan ingen faggruppe planlagge eller gennemfore
rehabiliteringen alene, MarselisCentret 2004. Udfordringerne i det
tveerfaglige samarbejde, hvor en delindsats falger en anden, stiller store
krav til bade den afgivende og modtagende instans. Eplov beskriver i sin
leder, at en patient nemt kan blive kastebold, hvor den afsluttende ind-
sats kaster, uden at der er nogen til at gribe. Den afgivende indsats ser
ikke, at der ikke bliver grebet, behandlingen af patienten er jo afsluttet,
og den modtagende indsats er ikke ansvarlig for kastet. Derfor er der
behov for udvikling af parallelle samarbejdsmodeller med klar rolle- og
ansvarsfordeling, feelles mgdefora etc. Der er behov for ogsa at udvikle
integrerede modeller, Eplov 2014.

Organisering af udredning, behandling og reha-
bilitering af patienter med erhvervet hjerneska-
de i Region Sj=lland anno 2018

Der er netop udkommet en ny specialevejledning for Neurologi i juni
2018, SST 2018. Heraf fremgér den aktuelle organisering af udredning,
behandling og rehabilitering af patienter med erhvervet hjerneskade.
Organiseringen pa landsdels- og regionsniveau forskellige niveauer gen-
gives i summarisk form herunder.

Patienter med erhvervet hjerneskade med behov for diagnostik og
behandling pé hejt specialiseret niveau henvises til Rigshospitalet

Patienter med behov for udredning pa regionsniveau henvises til Neuro-
logisk afdeling Roskilde.

Patienter med behov for hjerneskaderehabilitering kan henvises til:

Hgjt specialiseret niveau: Hvidovre Hospital eller Hammel samt Ambu-
latorium ved Klinik for Hgjt specialiseret neurorehabilitering/trauma-
tisk hjerneskadede, Hvidovre Hospital

Regionfunktionsniveau: CNN Neastved sygehus, Kurhus Dianalund (pri-
vat), se ogsa figur 1.3.

Holbak, Slagelse og Nykebing F medicinske afdelinger har geriatriske
afsnit, som modtager patienter til videre genoptraning/rehabilitering,
se figur 1.3.
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Erhvervet hjerneskade
Definition

I Forlgbsprogrammet 'Rehabilitering af voksne med erhvervet hjerne-
skade’ afgrenses erhvervet hjerneskade til en eller flere af nedenstaende
diagnoser eller folger heraf. Gruppen, som medtages i forlgbsprogram-
met, er personer over 18 ar med erhvervet hjerneskade. Det er vasent-
ligt at veere opmaerksom p4, at der herved er fravalgt en reekke lidelser,
som ogsd medfgrer hjerneskade, men som ikke bliver medtaget her,
fordi der f.eks. er tale om progressive lidelser, f.eks. parkinsonisme eller
sklerose, SST 2011a.

1. Apopleksi, blodprop i hjerne og hjernebladning

2. TCI, Transitorisk Cerebral Iskeemi, samme symp- tomer som ved
apopleksi, men symptomerne forsvinder inden for 24 timer

Traumatisk hjerneskade
Subaracnodialblgdning, hjernehindeblgdning
Tumor i hjernen, kreft samt godartede svulster i hjernen

Infektion, betendelse i hjernen og hjernens hinder

N ooou op o

Encephalopati, diffus hjerneskade pa grund af iltmangel, giftstoffer
eller anden skadelig pavirkning

8. Sequelae, folger pa grund af en hjerneskade og
dennes behandling med reference til ovenstaende diagnoser

Personer med erhvervet hjerneskade har ofte omfattende og komplekse
folger, som kan have stor indflydelse pa deres liv og hverdag. Symp-
tomerne er oftest treethed, personlighedsandring, &endring i kognitiv
funktion, s&endring i social funktion og fysiske problemer med f.eks. ned-
sat mobilitet og sansning. Pavirkning af kommunikation og de psykiske
folger af @ndring i livssituation, hvor patienten/borgeren skal finde en
ny identitet og ma laere at leve med et andet funktionsniveau. Sociale
relationer er ofte pavirkede i forhold til deltagelse pa arbejdsmarkedet
og i hgj grad i forhold til rollen og funktionen i familien, Glintborg 2015.

En 2-rig opfelgningsundersggelse i 2017 blandt 153 patienter med

1. gangs apopleksi konkluderer, at den sterste forbedring af kognitive
dysfunktioner sker inden for de forste 6 méneder. Langvarige kognitive
begrensninger er almindeligt forekommende selv efter god neurologisk,
fysisk restitution. Studiet viser, at tidlig neuropsykologisk indsats er
essentiel mhp. at evaluere kognitiv dysfunktion og planlegge behovet
for rehabilitering, Turunen 2017.

I et debatoplaeg fra 2014 peger en gruppe kardiologer pa det forhold,

at en del patienter med mulige, kognitive dysfunktioner udskrives fra
andre afdelinger end neurologisk og derfor er i sarlig risiko for at fa
overset deres kognitive dysfunktioner. De skgnner, at omkring 350 per-
soner med hjertestop er i fare for at blive overset, Pehrson 2014. Det
samme gelder for encephalitis og meningitis, som oftest er indlagt hos
infektionsmedicinerne.
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Forekomst og udvikling i forekomsten af erhvervet hjerneskade

I 2010 blev udskrevet ca. 18.000 med apopleksi og TCI, mens der blev
udskrevet knapt 9.000 med anden erhvervet hjerneskade. Over en peri-
ode fra 2000-2010 er der sket et fald i forekomsten af nye tilfaelde med
apopleksi og en ggning i nye tilfaelde af TCI, traumatiske hjerneskader
samt iltmangelskader ved genoplivning efter hjertestop. I nedenstiende
oversigt, som er en kopi af oplysninger pad Hjerneskadesagens hjemme-
side 29.4.2018, findes oplysninger om det aktuelle antal af hjerneskader
pr ar.

Blodprop eller bladning i hjerne samt *anden erhvervet hjerneskade

+ 12.500 danskere bliver hvert ar ramt af en bledning eller blodprop i
hjernen

« Ca. 85 % af alle apopleksitilfaelde skyldes blodprop i hjernen, og ca.
15 % skyldes bledning i hjernen

* 4.800 danskere om aret bliver ramt af en forbipasserende blodprop
i hjernen, TCI

+ 75.000 lever med diagnosen apopleksi: blodprop eller blgdning i
hjernen

« Halvdelen af de ramte har varige men, og hver fjerde er athaengig af
andres hjelp i det daglige

« 7% af alle dodstilfelde skyldes blodning eller blodprop i hjernen.
Tallet er faldende.

+ Dadeligheden inden for de forste 30 dage efter en apopleksi er
omkring 14 % og har varet stabil gennem de sidste 10 ar

« 70 % af de ramte er over 65 ar

+ 53 % af de ramte er mand. Over 65 ar er knap hver tredje af de ram-
te maend

« 8.800 danskere om aret far anden erhvervet hjerneskade
* 45.000 lever med folgerne af anden erhvervet hjerneskade

+ 58 % af indlagte grundet anden erhvervet hjerneskade er under 65
ar, og 23 % er under 45 ar

e Der er betydelig overvagt af mand i alle aldersgrupper under 75 ar

« Anden erhvervet hjerneskade daekker over skader i hovedet pa grund
af slag, fald, trafikulykker, tumorer, hjernerystelse, iltmangel, hjer-
nebetendelse og lignende.
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Viden om tilbagevenden til arbejdsmarkedet ved erhvervet
hjerneskade

En opfelgning fra 2002- 2003 af alle patienter indlagt pa hgjt specia-
liseret neurorehabiliteringscenter viser, at tilbagevenden til arbejds-
markedet inden for et ar ikke er en realistisk mélsatning efter sveer,
erhvervet hjerneskade. Derimod vender godt halvdelen tilbage til egen
bolig. Situationen for den enkelte patient er dog kompleks og synes at
afhaenge af stotte fra familie og netvaerk. Blot 5 % var i stand til at vende
tilbage til arbejdsmarkedet efter 1 r, mens 31 % fortsat var sygemeldt
med muligt arbejdsmassigt potentiale, Blicher 2007.

Et dansk registerstudie viser, at der blandt personer, som var erhvervs-
aktive ved debut af erhvervet hjerneskade 1996-2006, er evidens for, at
der i lgbet af perioden er en gget chance for at vende tilbage til arbejds-
markedet to ar efter debut. Sdledes er oddsene 2 gange storre i slutnin-
gen end begyndelsen af perioden. Dette tilskrives til en vis grad endrin-
gerne i lovgivningen i perioden 1997-2005. Det har dog ikke veeret
muligt at inddrage andre faktorer, bl.a. &ndring i behandling, Hannerz
2012.

I 2011 er der foretaget en grundig litteraturgennemgang af studier
relateret til rehabilitering af hjerneskader. Litteraturen er sparsom pa
omradet. Baseret pa 4 studier konkluderes det, at der er moderat til god
evidens for effekt af forskellige arbejdsrelaterede interventioner samt
god til moderat evidens for effekt af terapibaserede, tveerfaglige, team-
baserede og ergoterapeutiske interventioner, SST 2011b.

Siden da er publiceret flere andre studier, som viser mulighed for delta-
gelse pa arbejdsmarkedet efter arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering.
Eksempel herpa er et svensk registerstudie med 6 ars opfelgningsperi-
ode. Deltagerne var under 63 ar og havde deres forste apopleksi i perio-
den 2009-10. 74 % af deltagerne var tilbage pa arbejdsmarkedet i lobet
af opfelgningsperioden. Deltagerne vendte tilbage til arbejdet inden for
de forste 3 ar, Westerlind 2017.

En engelsksproget handbog omhandlende arbejdsrelateret rehabilite-
ring og vurdering af funktionsevne som folge af erhvervet traumatisk
hjerneskade refererer nogle af de vaesentligste punkter for en vellykket
proces og resultat: Udvikling og tidsforleb er afthangig af hjerneska-
dens lokalisering og omfang. Den neuropsykologiske vurdering har
stor betydning for at fa et overblik over kognitive svagheder og styrker,
som ikke altid fremgéar af et formelt interview. Baseret pa forskellige
studier findes, som et gennemgédende trak, at skadens alvorlighed er
af afgerende betydning sammen med flere andre faktorer, for at per-
sonen kan vende tilbage til arbejdsmarkedet. Mellem 75 % og 80 % af
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personer med let hjerneskade vender tilbage, mens for personer med
sveerere hjerneskade er det 40 % til 60 %. 3 forskellige modeller for til-
bagevenden til arbejde diskuteres. Forste model omfatter forberedelser
mhp. tilbagevenden til arbejde. Anden model ’case coordination model’,
hvor der s tidligt som muligt foregér aktiviteter mhp. arbejdsrelateret
rehabilitering samtidigt med medicinsk rehabilitering. Der udnavnes
en radgiver mhp. at stette et individuelt tilpasset forlgb, der omfatter
arbejdspraktikker og evaluering af disse samt forlgbet efter opstart i
egentligt arbejde. Tredje model har iser fokus pé individuelt planlagt
job med statte. Dvs., der iser er fokus pa processerne efter en arbejds-
pladsplacering. Kapitlet sluttes af med en gennemgang af den praktiske
procedure for stotte til tilbagevenden til arbejde. Primert anbefales, at
patienten vender tilbage til tidligere arbejde, hvor forholdene er kendte.
Det kreever tidlig kontakt med arbejdsgiver og udveksling af informati-
on om mulighed for tilbagevenden i begranset tid og med begraensede
opgaver mhp. optrapning i takt med oget formaen. Hvis dette ikke er
muligt, overvejes omplacering eller orientering mod nyt job, Tate 2015.

Et studie fra 2017 blandt 104 patienter med lettere hjernetraume viste,
at lengerevarende kognitive dysfunktioner spillede en vaesentlig rolle
for manglende tilbagevenden til arbejdet, Zakzanis KK 2017.

Arbejdspladsens teknologi spiller en vigtig rolle for personer med kog-
nitive problemer. Et nyere studie fra 2013 viser saledes, at personer
med erhvervet hjerneskade har svart ved at mestre de udfordringer,
som hverdagens teknologi pa arbejdspladsen medferer. Forfatterne
anbefaler, at professionelle ngdvendigvis mé inddrage teknologiens rol-
le, nar de planlegger arbejdsrettede aktiviteter, Kassberg 2013.

Rehabilitering
Rehabiliteringsbegrebet

Rehabilitering betyder genoprettelse, eller genindsattelse, i den forrige
stand, Meyers fremmedordbog. Rehabiliteringsfagligt er ordets betyd-
ning i trdd med, at den rehabiliterende tankegang sigter mod at give
anseelse, &re og position tilbage hos mennesker, hvis liv kommer under
forandrede betingelser. Ikke ngdvendigyvis til livet for en livseendrende
haendelse, men til det bedst mulige liv, hvor sterst mulig grad af selv-
steendighed og livskvalitet er kernebegreber, Waehrens 2015, side 224.
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Rehabilitering — en tankegang

Der findes ikke én officiel definition af rehabilitering. Dog er der flere
kernebegreber tilknyttet det rehabiliteringsprofessionelle arbejde, som
ligger udover selvstaendighed og livskvalitet. Begreber som mal, funk-
tionsevne, tvaerfaglig indsats, brugerinddragelse og helhed er fzlles
for seerligt to preecedensskabende definitioner i Danmark. Henholdsvis
WHO som har fglgende definition:

“Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en raekke
af indsatser, som har til formal at sette den enkelte i stand til at opna
og vedligeholde den bedst mulige fysiske, sansemassige, intellektuel-
le, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilitering giver menne-
sker med nedsat funktionsevne de redskaber, der er nodvendige for at
opna uathangighed og selvbestemmelse.”, SST 2011a

Og Hvidbogen om rehabilitering fra Marselisborg er naet til enighed
om, at rehabilitering er:

“en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger,
parerende, og fagfolk. Formaélet er, at borgeren, som har eller er i
risiko for at fa betydelige begransninger i sin fysiske, psykiske og/
eller sociale funktionsevne, opnér et selvstendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation, og beslutninger
bestar af en koordineret, sammenhengende og vidensbaseret ind-
sats.”, Marselisborgcentret 2004

Trods den lighed, at rehabilitering i begge definitioner krever en sarlig
made at taenke og analysere borgerens livssituation pa, som bygger pa
den biopsykosociale tilgang, er der ogsa afvigelser. WHO-definitionen
har et skarpet fokus pa omgivelser og samfundets ansvar for at stille de
relevante indsatser til radighed, hvorimod Hvidbogen fokuserer péa selve
rehabiliteringsforlgbet og inddrager borgeren eksplicit som et vigtigt
aktiv. Pa den baggrund er det meningsgivende at tage afset i begge defi-
nitioner, nar rehabiliteringsinteresserede og professionelle gnsker at
kvalificere faget, Maribo 2014.

Som nzavnt er rehabilitering mere en tilgang end specifikke indsat-

ser, hvilket kan fa rehabilitering til at fremsta diffust. Med afseat i den
biopsykosociale tradition er fokus helhedsorienteret og rettet mod
individet i en ikke kontrolleret kontekst, som er et vilkar i det levede
liv. Det faktum, at vi ikke kan isolere individet fra dets omgivelser, dets
forhistorie og fremtidsmuligheder, er negleord, nar den rehabiliterende
tankegang skal beskrives.

Ovenstdende giver ikke automatisk grundlag for at undlade at under-
soge, hvilken effekt specifikke rehabiliterende interventioner har; men
resultaterne ber diskuteres og fortolkes ud fra den tese, at rehabilitering
er en kompleks form for intervention med et overordnet helhedssyn og
involvering af mange specifikke indsatser og behandlinger. Disse fakto-
rer pavirker hinanden gensidigt og er involveret i en helhed, hvor man-
ge faktorer pavirker og flere kan afggre effekten, Wade 2002.
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Rehabiliteringsprocessen

Borgeren er den eneste, der er til stede i hele rehabiliteringsforlgbet,
som passerer igennem sundhedssektoren, kommunal genoptraning,
sociale tilbud og indsatser i beskeftigelsessektoren samt familie- og
arbejdsliv. Det stiller krav til organisation af tvarfagligt samarbejde,
faelles mal, borgerinddragelse, felles sprog samt evaluering af de speci-
fikke indsatser, men ogsa det samlede forlgb.

Rehabilitering forlgber over tid og kraever, at der til enhver tid i proces-
sen skal tages individuel og konkret stilling til den enkeltes situation,
behov og de muligheder, der er til radighed. Processen er afthengig af
den kontekst, hvori den forlgber. Det er sdledes vigtigt, at der er nad-
vendige kompetencer og muligheder til stede. I rehabiliteringsprocessen
opstilles et samlet mél og specifikke delmal sammen med borgeren.
Interventionerne gennemfores og evalueres mhp. at vurdere resultatet
heraf og behovet for yderligere tiltag.

I rehabiliteringsterminologien opstilles fire elementer for rehabilite-
ringsprocessen i den noget forenklede model herunder, disse gentages
efter intervention:

1. Undersagelse, hvor problemer identificeres med forstaelse for bor-
gerens egne gnsker og forventninger

2. Malsatning, hvor mal pa bade kort, mellem og langt sigt defineres

3. Indsats i form af tilbud og stette og intervention, der skal ivaerksaet-
tes

4. Evaluering med stillingtagen til, om malet er opfyldt, eller indsatser
skal justeres Herefter gentages processen.

Planlaegning &

Undersggelse malsatning

Intervention Evaluering

Definering af rehabilitering i sin kontekst

I det folgende forsgges pa baggrund af eksisterende viden og lovgivning
at definere arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering. I begrebet indgar to
hovedelementer: hjerneskaderehabilitering og arbejdsrettet rehabilite-
ring.
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Hjerneskaderehabilitering

Hjerneskaderehabilitering omfatter en rackke indsatser rettet mod den
nedsatte funktionsevne, som er en folge af hjerneskaden. Dette omfatter
béde genoptraning af mistede feerdigheder og en rakke andre indsatser
inden for serligt social-, undervisnings-, beskeftigelses- og sundheds-
omradet. Mélet er at mindske folgerne af hjerneskaden, samt at perso-
nen sa vidt muligt opnéar et selvsteendigt og meningsfuldt liv, STT 2011a.

Rehabiliteringsprocessen tager udgangspunkt i patientens tilstand. Ofte
startes med fa, basale indsatser for i takt med, at tilstanden bedres, at
udvide indsatsen og dermed ogsé antallet af fagpersoner med forskellige
kompetencer. Ved mistanke om kognitive problemer indhentes neuro-
psykologisk vurdering; men mange andre professionelle er involveret.
Et eksempel herpa er et case-studie fra et dansk rehabiliteringscenter.

I studiet fremhaeves, at det er nodvendigt med tvaerfagligt samarbejde
gennem trans-discipliner deltagelse i rehabiliteringen af personer med
komplekse folger efter hjerneskade for at fa et godt resultat, Munch
2015.

Arbejdsrettet rehabilitering

Traditionelt har arbejdet stor betydning for et menneskes identitet og
forseorgelse, The centrality of work, Kostek 2012; Dejour 2010. Derfor er
det enkelte menneske gennem hele rehabiliteringsforlgbet optaget af,
om det er muligt at vende tilbage til arbejde igen. Nar borgeren inddra-
ges i planerne for rehabilitering, vil forst spergsmalet om mestringen

af de grundlaeggende/basale daglige funktioner melde sig og derneest
mestring af arbejdet.

Internationalt har man arbejdet med arbejdsrettet rehabilitering som
tveerfagligt begreb og fagfelt. I Danmark er dette fagfelt ved at blive
konstitueret i mange professionsgrupper. Som forskningsfelt er arbejds-
rettet rehabilitering baseret pa en kombination af elementer fra traditi-
onel medicinsk rehabiliteringsforskning og forebyggelse af falger efter
arbejdsskader. I dansk kontekst anses arbejdsrettet rehabilitering for
at vaere et selvstendigt tvaerfagligt praksis- og forskningsfelt, hvor mal-
satningerne er at identificere og vha. evidensbaserede interventioner
effektivt at tage fat pa den sygemeldtes muligheder for at vende tilbage
til arbejdslivet. Dette kan vere pa det personlige plan i form af fysiske,
psykologiske eller sociale faktorer, pa arbejdspladsen i form af konkre-
te forhold og krav og pa det samfundsmaessige niveau i form af f.eks.
fysiske barrierer, regler og lovgivning. Arbejdsrehabiliterende indsatser
vedrgrer saledes ikke alene arbejdstageren, men ogsa andre akterer og
sektorer, der kan bidrage til at optimere deltagelse pa arbejdsmarkedet,
Labriola 2014.
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Et canadisk review fra 2001 gennemgér den foreliggende litteratur

og opstiller en model, ’Functional Model of Cognitive Rehabilitation’,
hvor den ergonomiske traning begynder i intensivafdelingen og folger
patienten gennem de forskellige udviklingsstadier frem til deltagelse i
samfundet. En af pointerne er, at mestring af arbejde er mere komplekst
og kraever flere faerdigheder end mestring af ferdigheder i hjemmet.
Dvs., at kravene til personen med erhvervet hjerneskade bliver mere og
mere komplicerede, jo tettere vedkommende kommer péd arbejdsmarke-
det, Lee 2001.

Arbejdsrettet rehabilitering i beskaftigelseskontekst

Men helt overordnet mangler et malrettet arbejde med at afgere defini-
tionen i den specifikke, beskeftigelsesrettede rehabiliteringskontekst.
Droftelsen kan tage afsaet i de sammenfald, der kan udledes ud fra oven-
navnte definitioner samt lovbekendtgerelser om rehabiliteringsteam og
organisering af beskaeftigelsesindsatsen, se afsnit Lovgrundlag senere.

‘Et tvaerfagligt, helhedsorienteret sagsforlob mellem borger, gennemga-
ende koordinerende sagsbehandler, rehabiliteringsteam og evrige fag-
personer, hvor indsatser er indstillet ved et dialog- og koordineringsfo-
rum sammensat pa tvaers af myndigheder og forvaltninger. Formalet er,
at borgere med risiko for nedsat arbejdsevne s vidt muligt far tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet. Rehabilitering til arbejdsmarkedet baseres

pé den enkelte borgers samlede situation og deltagelse, bestdende af en
tvaerfaglig koordinering af indsatser indenfor beskaftigelses-, social- og
sundhedsomradet med fokus pa beskaftigelse eller uddannelse.’

Uden en klar definition, der kan refereres til pa tvers af professioner

og akterer, er der ikke et grundlag for tydelig kommunikation og felles
sprog under borgerens rehabiliteringsproces. En proces, der dermed
ikke understottes tilstraekkeligt og kan medfere, at potentialet for udvik-
ling af arbejdsevnen ikke udnyttes fuldt ud.

En beskaftigelsesrettet indsats ma dog ikke alene begranses til det
kommunale beskeftigelsesomrade, men ber inddrage arbejdspladsen
og andre sektorer, f.eks. sundhedsvesenet. Dette gger kompleksiteten

i gennemforelse af en relevant og tilstreekkelig rehabiliteringsproces og
stiller krav til savel koordinering, samordning som falles referenceram-
me, evaluering og dokumentation.

Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering

Med udgangspunkt i ovenstdende betragtninger defineres arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering som den rehabilitering, der foregar i en kon-
tekst, hvor malet er at fastholde borgere med erhvervet hjerneskade pa
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arbejdsmarkedet enten i tidligere arbejde eller i en tilpasset funktion.
Eller at afklare, om borgeren er berettiget til pension. Borgeren er i cen-
trum, og rehabiliteringsforlgbet passerer gennem flere sektorer og kom-
munale forvaltninger og inddrager arbejdspladserne. Kommunen har
hovedansvaret for koordinering og samordning af forlgbet og er pligtig
til at inddrage andre relevante fagpersoner.

Passagen gennem flere sektorer og forvaltninger og inddragelse af
arbejdsmarkedets parter gger kompleksiteten i gennemforelsen af en
relevant og tilstreekkelig rehabiliteringsproces og stiller krav til savel
koordinering, samordning som falles referenceramme, evaluering og
dokumentation.

Rehabiliteringsprocessen kan indeholde traning af specifikke dys-
funktioner i forhold til krav pa arbejdsmarkedet og tilpasning af krav i
arbejdssituationen til den enkeltes ressourcer. Samtidigt er det vigtigt
at inddrage den psykosociale sfeere og problemlgsninger i forhold til
&ndring i livssituationen. Seerlig vigtig er afklaring og trening af de
kognitive funktioner og tilpasning af arbejdsopgaver i forhold hertil.

ICF som falles referenceramme

Et tveerfagligt samarbejde mellem forskellige faggrupper og sektorer
kraever en felles referenceramme. I dette afsnit praesenteres Internatio-
nal Classification of Functioning (ICF), som et muligt redskab.

International Classification of Diseases (ICD) har veret et uvurderligt
redskab i laegers udvikling af diagnostik og behandling pa sygehusene.
Imidlertid angiver sygdomsdiagnosen ikke, hvordan sygdommen pavir-
ker funktionsevnen. Behov for genoptraning, hjelpemidler, bolig-
endringer, tilretning af arbejdsplads, personlig assistance mv. efter
initial sygdomsbehandling afthanger ikke alene af diagnose og stadium.
ICD kan séaledes kun vere ét af flere bidrag til planlegning og gen-
nemfgrelse af rehabiliteringsforleb. WHO har derfor udarbejdet den
biopsykosociale model (BPS) — og pa dette fundament ICF klassifikatio-
nen, 'International Classification of Functioning, Disability and Health’
(ICF). ICF-modellen og klassifikationen er teenkt som hhv. en referen-
ceramme og et redskab, der kan bruges til at beskrive funktionsevnen

i et helhedsperspektiv — i en tvaerfaglig og tversektoriel kontekst. ICF
er ikke knyttet til specifikke diagnoser, men beskriver funktionsevnen i
interaktion med helbredstilstanden, personlige faktorer og omgivelser-
ne, Maribo 2014. WHO har anbefalet anvendelse af ICF-modellen, som
ligger til grund for den internationale klassifikation af funktionsevne,
funktionsnedsettelse og helbredstilstand, Marselisborgcentret 2005,
Cieza 2008, Rauch 2008.
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Men en felles referenceramme er kun en del af fellesskabet i rehabili-
teringsforlagb og er ikke tilstraekkelig. Det er ngdvendigt, at de professi-
onelle, bl.a. leeger, leerer at arbejde i tveerfaglige teams og med et felles
sprog, sa de kan udfylde deres rolle i forhold til det tveerfaglige samar-
bejde. Det er ngdvendigt, at de professionelle kan etablere og arbejde

i forskellige organisatoriske former. Tidligere var samarbejdet mellem
sundhedsvaesenet og beskaftigelsesomradet meget serielt. Men med
viden om nytten af tidlige arbejdsmarkedsrettede indsatser kombineret
med tidlig udskrivning fra sygehus og fortsat treening i kommunalt regi
samt opfelgning via egen laege og kontakt til arbejdsgiver, er det vigtigt
at kunne arbejde i parallelle indsatser, der koordineres og samordnes,
Maribo 2014, Eplov 2014.

ICF modellen, figur 1.1 omfatter 3 komponenter: Kroppens funktioner
og anatomi, aktiviteter samt deltagelse. Komponenterne pavirker hinan-
den gensidigt, lige som den samlede funktionsevne pavirkes af omgivel-
sesfaktorer, personlige faktorer og helbredsmassige forhold, se neden-
for. Der henvises til litteraturen om ICF for yderligere information.

Helbredstilstand
eller sygdom

Kroppens
funktioner > Aktiviteter > Deltagelse

& anatomi
t y y
Omgivelses- Personlige
faktorer faktorer

Figur 1.1
International Klassifikation af Funktionsevne, WHO 2001
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Lovgrundlag og praksis

I dette afsnit omtales forst lovgrundlaget for rehabilitering. Derefter
fokuseres pa vejledninger og retningslinjer for hjerneskaderehabilite-
ring, og endelig gas i dybden med elementer fra forlebsprogrammet for
rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade.

Lovgrundlaget

Arbejdsrettet hjerneskaderehabiliteringsforlgb har hgj kompleksitet

og rummer dermed en mangfoldighed af interventioner forestiet af
forskellige sektorer og en mangfoldighed af faggrupper med vidt for-
skellige kompetencer og tilgang til problemlgsning. Det bagvedliggende
lovgrundlag deekkes af sektorlovgivningerne, hvor potentielt mange
lovgivninger kan bringes i spil: Sundhedsloven, Lov om aktiv beskaef-
tigelsesindsats, Aktivloven, Serviceloven, Lov om specialundervisning
samt Lov om ungdomsuddannelse for unge med specielle behov, www.
retsinformation.dk.

For at sikre en sammenhangende indsats indeholder de forskellige lov-
givninger adskillige regler om planlaegning pa flere niveauer, herunder
individniveau. Eksempler pa disse individuelle planer er: Sundhedslo-
vens genoptraningsplaner, Servicelovens handleplaner, undervisnings-
planer jf. Lov om specialundervisning for unge med serlige behov og
jobplaner og opfelgningsplaner efter Beskaftigelseslovgivningen, SST
2011b.

Begrebet rehabilitering bliver nevnt forste gang i dansk lovgivning pa
beskaftigelsesomradet med Lov om Fertidspension og Fleksjob 2013.
Senere i 2014 kommer @ndringer i Sygedagpengeloven. Der er i kol-
vandet herpa udarbejdet bekendtgerelser og vejledninger. Jeg vil ikke
gd ind i en samlet oversigt over alle disse lovgivninger, men henviser til
retsinformation.dk og socialjura.dk. I afsnittet 'Koordinering i beskaef-
tigelsesrettet rehabilitering’ naevnes nogle elementer, som iseer handler
om koordinering og samarbejde, og som er vigtige i forhold til tvaersek-
toriel og tveerfagligt samarbejde. Udover at regionerne stiller en sund-
hedskoordinator til rddighed etableres i hver region en Klinisk funktion.
Her kan kommunerne indhente en helhedsorienteret og tveerfaglig
vurdering af funktionsevnen og radgivning i sager med ressourceforlgb,
BKG1092.

Rehabilitering er tvaerfaglig, hvilket udfordrer lovgivningen i forhold

til mal og delmal, samtykke og udveksling af helbredsoplysninger og
sociale oplysninger. I organisatoriske forhold, hvor der ikke blot skal
arbejdes tverfagligt, men ogsé tvaersektorielt internt i kommuner eller
mellem kommune og region, er bdde gkonomiske, praktiske og tidsmaes-
sige ressourcer en udfordring. Hvis rehabilitering alene er tilrettelagt
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pé basis af diagnose frem for den enkelte patients samlede behov, er der
risiko for, at der skabes social ulighed, Maribo 2014.

Der eksisterer en rekke generelle regler, som setter rammer for sam-
arbejdet og preciserer patientens/borgerens centrale position: Sund-
hedslovens regler om patientrettigheder, Offentlighedslovens regler om
notatpligt, Forvaltningslovens regler om sagsbehandling samt diverse
bestemmelser i Lov om retssikkerhed og administration pé det sociale
omrade, SST 2011b bilag 3; www.retsinformation.dk. Det er min ople-
velse fra mange rehabiliteringsmeoder i forskellige kommuner, at der
hersker tvivl om, hvilke personrelaterede oplysninger, der méa udveksles
imellem kommunens forvaltninger.

Sundhedsaftalerne regulerer overordnet gransefladerne i samarbejdet
mellem hospital og kommune. De beskriver bl.a. arbejdsdeling mellem
region og kommuner i forhold til genoptraning efter udskrivning fra
sygehus, kommunikation mellem kommunen, almen praksis og sygehu-
set og tilvejebringelse af grundlag for kommunernes vejledning om frit
valg af genoptraeningssted. Sundhedsaftaler skal udarbejdes mindst én
gang i hver valgperiode.

Region Sjxlland bestér af 17 kommuner. Region Sjalland og de 17 kom-
muners Sundhedsaftale 2015-2018 har som forste obligatoriske punkt
genoptraning og rehabilitering. Der navnes en raekke fokusgrupper,
herunder patienter med hjerneskade. Der er udarbejdet vejledninger, se
https://www.regionsjaelland.dk/Sundhed/patient-i-region-sjaelland/
Sundhedsaftalen/Sundhedsaftalen-2015-2018/Sider/default.aspx

Vejledninger, retningslinjer og servicetjek med serligt fokus pa
hjerneskaderehabilitering

Fra 2011 til nu har Sundhedsstyrelsen haft et sarligt fokus pa koordine-
ring af indsatserne i rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade
bédde internt og eksternt mellem de forskellige faggrupper og sektorer
samt sikring af de faglige kompetencer.

« I2011 kom Sundhedsstyrelsens Medicinske teknologivurdering
og Sundhedsstyrelsens forlebsprogram for voksne med erhvervet
hjerneskade, hvori det papegedes, at utilstraekkelig koordinering og
samordning af forlgb pa tvers af primaer og sekundaersektoren samt
internt i kommunalt regi var en vaesentlig barriere for etablering af
sammenhangende og helhedsorienterende hjerneskaderehabilite-
ring, SST 2011b; SST 2011a.

e 12011 har Sundheds- og Aldreministeriet, Socialministeriet,
Beskeftigelsesministeriet og Undervisningsministeriet udarbejdet
en falles vejledning om kommunal rehabilitering. Heri navnes et
eksempel pé ideelt forleb med hjerneskaderehabilitering og tilba-

Side 28


https://www.regionsjaelland.dk/Sundhed/patient-i-region-sjaelland/Sundhedsaftalen/Sundhedsaftalen-2015-2018/Sider/default.aspx
https://www.regionsjaelland.dk/Sundhed/patient-i-region-sjaelland/Sundhedsaftalen/Sundhedsaftalen-2015-2018/Sider/default.aspx

gevenden til gymnasiet og uddannelse hos en ung med erhvervet
hjerneskade. Her leegges veegt pa det kommunale hjerneskadeteams
koordinerende rolle og kommunens opfelgning efter endt rehabili-
tering for at vurdere eventuelle senskader, som kan vanskeliggore
igangvaerende uddannelsesforleb og sikre, at tilbud og muligheder
folger udvikling i funktionsevnen. I Vejledningen gennemgés de
dengang galdende bestemmelser, VEJ9439.

I 2013 kom evalueringen af kommunalreformen, hvor hjerneskade-
omradet atter pakravede sig en serlig, fremtidig opmeerksomhed
og anbefaling om, at monitoreringen skulle styrkes. Konkret med
folgende anbefalinger: 1) skaerpet regional myndighedskompetence,
bl.a. beskrivelse af genoptraningsbehov og behov for, at kommunen
inddrager neurofaglige kompetencer for patienter med komplekse
hjerneskader, 2) visitationsretningslinier, der bl.a. kunne forpligtige
kommunen til at gare brug af serlige kompetencer og fagfolk og 3)
oget gennemsigtighed; der skal f.eks. udarbejdes felles sundheds-
faglige kvalitetskriterier for den specialiserede indsats, Glintborg
2015; SST 2014c.

I 2014 kom Socialstyrelsen med et vidensnotat: Voksne med erhver-
vet hjerneskade — sociale indsatser, der virker, Mgller M L 2014.

Sundhedsstyrelsen udgav i december 2014 Genoptraening og reha-
bilitering til voksne med erhvervet hjerneskade — en faglig visitati-
onsretningslinje, SST 2014a. Et vigtigt mél er at pracisere gradueret
visitation til basal, avanceret og specialiseret niveau for genoptree-
ning samt at stille krav til kompetencer hos personale, der skal mat-
che det niveau, de arbejder pa. Det praciseres, at genoptranings-
planen er udskrivende afdelings ansvar med befgjelse til at foretage
gradueret visitation i forhold til det kommunale niveau. Den udskri-
vende afdeling skal beskrive status og behov for genoptraning, som
tilsendes kommunen sammen med udskrivningskort og notat fra
fysio- og ergoterapeut samt neuropsykolog. Endvidere sker en pree-
cisering af ansvarsfordeling mellem samarbejdspartnerne. Detaljer
herom i naste afsnit.

Samtidig kom National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergo-
terapi til voksne med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet
hjerneskade, herunder apopleksi — 8 udvalgte indsatser. Formalet
er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet, hgj kvalitet. Heri
vejledes de berorte sektorer, organisationer og faggrupper. Der er
fokus pé traening i PADL (personlige hverdagsaktiviteter, som er
nedvendige for at kunne opretholde liv og velbefindende), IADL
(instrumentelle hverdagsaktiviteter, der omfatter mere komplekse,
udadvendte aktiviteter sdsom husholdning, indkeb, kommunikation,
mobilitet og fritidsaktiviteter), Virtual reality-treening (trening i
simuleringsmilje), Funktionel elektrisk stimulation, Styrketraening,
Konditionstrening og Balancetraening, SST 2014b.
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I 2016 udkom Rigsrevisionens beretning pa hjerneskadeomradet.
Den viste en raekke udfordringer i sammenhaengen mellem sygehus
og kommune samt i kvaliteten i kommunernes tilbud om genoptree-
ning. De nye regler i bekendtgerelsen er ikke tilstreekkeligt imple-
menteret, hvilket betyder, at kvaliteten af genoptranings- og rehabi-
literingsindsatsen efter udskrivning fra sygehus er meget uensartet.
Sundheds- og Aldreministeriet har beskrevet rammerne for omréa-
det, men ikke fulgt op p4, om alle patienter med erhvervet hjerne-
skade med behov for en genoptreningsplan tilbydes genoptraning
af god kvalitet og uden ungdig ventetid.

2017 Servicetjek af genoptraenings- og rehabiliteringsindsatserne til
mennesker med hjerneskade. Undersagelsen er afgranset til 1) voks-
ne med omfattende og komplekse behov, dvs. fortrinsvis patienter
med behov for avanceret genoptraning eller voksne, der udskrives
med en genoptraeningsplan til rehabilitering pa specialiseret niveau,
2) indsatser efter sundhedslovens §§84 og 140, herunder genop-
treeningsplaner og efterfelgende kommunale genoptraeningsindsats,
3) der har ikke vaeret inddraget indsatser ifelge andre lovgivninger,
men der har vaeret fokus pa behov for at koordinere indsatser pa
forskellige forvaltningsomrader i kommunen. Rapporten angiver
anbefalinger om kvalitet i indsatserne, herunder opdatering af volu-
men, kompetencer og udstyr i genoptraening pa avanceret niveau

og rehabilitering pé specialiseret niveau. Kommunerne anbefales at
iveerksaette konkrete initiativer, f.eks. tverkommunalt samarbejde,
SST 2017. Anbefalinger vedrgrende faglig kvalitetsudvikling, udar-
bejdelse af nationale redskaber til funktionsevnevurdering, som er
baseret pa evidens og foretages i feellesskab med relevante fagomra-
der. Anbefalinger om inddragelse af patient- og parerendeperspekti-
vet. Anbefaling om tvarsektorielt samarbejde, herunder forseg med
udgdende funktion fra sygehus med hgjtspecialiseret funktion til
kommune med serlig henblik pd kompetenceudvikling. Anbefaling
om monitorering; her er fokus pa opfelgning pa sundhedsomradet,
sygehuse og sundhedsforvaltning i kommunerne. Dvs., at beskafti-
gelsesomradet ikke er inddraget i undersegelserne.

Region Midt har udarbejdet et detaljeret notat om rehabilitering

pa specialiseret niveau. Heri anbefales tverkommunalt samarbejde
mhp. indsats pa specialiseret niveau af tilstraekkelig kvalitet. Anbe-
faling af monitorering af effekten af tilbud og genoptraeningsplaner.
Anbefalinger om, at operationalisering af méalgruppen afklares, jf.
problemer med at placere patienterne i det rette tilbud. Anbefalin-
ger, der gor opmaerksom p4, at neuropsykolog og neuropaedagog
ikke er beskyttede titler, og at man skal sikre sig, at der folger neu-
rofaglige kompetencer med titlen, Region Midt 2017.
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« SST 2014c¢, Notat om oget faglighed i genoptraening og rehabilite-
ring efter udskrivning fra sygehus er et fagligt oplaeg, der danner
baggrund for den senere Bekendtgorelse om genoptreningsplaner
og patienters valg af genoptraningstilbud efter udskrivning fra syge-
hus, BEK nr. 918 af 22/06/2018 og Vejledning om genoptraning og
vedligeholdelsestraning i kommuner og regioner, VEJ nr. 9538 af
02/07/2018.

« Personer med erhvervet hjerneskade kan have problemer med syn
og orienteringssans. I 2017 har Sundhedsstyrelsen opdateret Vejled-
ning om vurdering af helbredskrav til ferere af motorkeretgjer,

STP 2017.

Forlgbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet
hjerneskade

Sundhedsstyrelsen har i 2011 udarbejdet et nationalt forlgbsprogram
for voksne med erhvervet hjerneskade, SST 2011a. Davaerende adm.
direktor for Sundhedsstyrelsen skrev i forordet: ’Det er hensigten, at
regioner og kommuner i samarbejde anvender, konkretiserer og tilpas-
ser forlebsprogrammet i deres lokale tilretteleeggelse af hjerneskadere-
habilitering.’

Med udgangspunkt i forlebsprogram omtales udvalgte temaer og red-
skaber, som synes serligt vaesentlige mhp. at fremme et sammenhan-
gende, helhedsorienteret og tveerfagligt rehabiliteringsforleb.

Faseopdeling

Rehabiliteringsprocessen er faseopdelt, se figur 1.2. Sygehusvasenet,
almen praksis og kommunerne har opgaver i alle faser. Dog har sygehu-
sene flest opgaver i Fase I og I, mens kommunen og almen praksis har
flest opgaver i Fase III og IV. Forlgbsprogrammet slutter ved overgan-
gen fra Fase III til IV.

Fokus i alle faser er inddragelse af borgeren mhp. at seette mal for
behandling og treening samt samarbejde med og inddragelse af de parg-
rende. Endvidere betones, at det er vigtigt at starte den indledende
rehabilitering sé tidligt som muligt.
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Figur 1.2.

Kilde: Forlebsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade, SST 2011a

Fase I er den akutte fase. Her foretages udredning, behandling, vur-
dering af rehabiliteringsbehov, indledende rehabilitering samt indsat-
ser rettet mod sociale forhold og afslutning af den akutte behandling.
Personer med en diagnose, som er omfattet af forlebsprogrammet, bor
i Fase I tilses af et tvaerfagligt team, som bestér af neurolog, fysio- og
ergoterapeut samt neuropsykolog. Pa baggrund af vurderingen og
eventuel yderligere udredning afklares behovet for rehabilitering. For
personer indlagt pa neurologisk afdeling er dette efterhdnden en rutine.
Mange bliver imidlertid behandlet pa skadestuer eller vil vaere indlagt
pé afdelinger, hvor der ikke er neurofaglige kompetencer tilstede, f.eks.
pé hjerte- eller kirurgiske afdelinger.

I Region Sjaxlland henvises alle akutte apopleksier til thrombolyseaf-
snittet i Roskilde og EVT (udtraekning af blodprop) til Rigshospitalet.

I Fase II foretages udredning af funktionsevnen, behandling af kompli-
kationer og co-morbiditet (anden sygdom end erhvervet hjerneskade),
indsatser rettet mod bevaegelsesfunktioner, mentale funktioner, sanser
og en lang rackke andre kropsfunktioner. Aktiviteter rettet mod aktivitet
og deltagelse.

Genoptreningsindsatserne varetages pa sygehus, hvis genoptraeningen
af hensyn til patientens sikkerhed forudsatter mulighed for bistand

fra andet sundhedsfagligt personale, som kun findes pa sygehus. Ved-
rorende detaljer henvises til SST2014 kapitel 3-8. Ved udskrivning fra
sygehusafdeling skal genoptraningsbehovet vurderes og dokumenteres.
Herunder skal visiteres til relevant kommunalt genoptraeningsniveau.

I Region Sjelland foregar hjerneskaderehabilitering pé neurologisk
afdeling i Holbaek, Slagelse og Nykebing F, hvis der er behov for indlaeg-
gelse. CNN Neastved eller Kurhus Dianalund forestar den specialiserede
rehabilitering efter visitation i det Centrale regionale udvalg, se figur
1.3.

Hgjt specialiseret genoptraning/rehabilitering foregér pa landsdelsaf-
delingerne for neurorehabilitering i Hvidovre eller Hammel, se figur 1.3.
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Fase III er rehabilitering efter udskrivning. Her sker en fortsat afkla-
ring af funktionsevnen og udredning af anden sygdom og falgetilstande.
Ved genoptraning af aktivitet og deltagelse fokuseres forst pa de almin-
delige, dagligdags aktiviteter og de nere relationer og fritidsliv. Senere
rettes fokus mod deltagelse pa arbejdsmarkedet og den dertil hgrende
afklaring af erhvervsevnen/arbejdsevnen og sarligt tilrettelagt rehabili-
teringsforlab rettet mod beskaftigelse.

Ved overgangen mellem Fase III og Fase IV skal der i kommunalt regi
vaere taget stilling til fremtidig arbejdsevne, fremtidigt forsergelses-
grundlag, fremtidig boform, behov for personlig stotte og varige hjelpe-
midler, fremtidig transportform og behov for vedligeholdende traning,
SST 2011a p 57-62.

Fase IV rummer de vedligeholdende indsatser.

Ansvar

Regionen har det fulde myndighedsansvar, sa leenge personen er ind-
lagt. Efter udskrivning har kommunen det fulde myndighedsansvar
bortset fra sundhedsomradet, hvor myndighedsansvaret er delt mellem
region og kommune. Det leegelige behandlingsansvar er delt mellem
sygehus og almen praksis.

Vedregrende detaljer om fordeling af opgaver, se i forlebsprogrammet
(SST 20114, p37-40).

Sundhedsfaglig koordinering

Personer med hjerneskade har ofte behov for leegelig behandling sam-
tidigt med rehabiliteringen. Der er derfor behov for at koordinere de
sundhedsfaglige indsatser, idet kontaktleege og behandlingsansvarlig
laege pa sygehus samt egen leege kan vaere involverede.

Generelle, understgttende samarbejdsstrukturer

Der er en raekke vigtige strukturer for koordinering af den rehabiliteren-
de indsats ved skift fra sygehussektor til kommunalt regi.

+ Udskrivningssamtaler pa sygehusafdeling med patient, parorende
samt kommunal samarbejdspartner. Heri skal fremga, om der er
seerlige forhold, der skal tages hensyn til.

+ Statusrapport (fysio- og ergoterapeut, talepeedagog, neuropsykolog,
leege, medicinbehov). Under indlaggelsen har ergo- og fysioterapeut
samt talepaedagog vurderet status pa funktionsevne og behov for
videre genoptraning. Neuropsykologen har screenet for vesentlige
kognitive deficit.
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» Genoptraeningsplan med neuropsykologisk vurdering. GOP skabes
oftest af ergo- og fysioterapeut. Enkelte gange af neuropsykolog,
hvis der ikke er motoriske udfald.

« Udskrivningsbrev til almen praksis
» Sygeplejerskefaglig rapportering

» Elektronisk kommunikation, herunder telemedicin (videokonferen-
cer mv.).

Kommunal koordinering — Hjerneskadekoordinatorfunktion

For at imgdekomme behovet for koordinering anbefaler Sundhedssty-
relsen, at der etableres en hjerneskadekoordinatorfunktion i kommu-
nen. Hjerneskadekoordinatorfunktionens opgaver er bade i forhold til
den enkelte person og i forhold til intern/ekstern koordinering; endvi-
dere anbefales at indbefatte medarbejdere fra relevante forvaltninger
med neurofaglig viden, ligesom der bor sikres fornadne kompetencer i
forhold til interdisciplinart samarbejde omkring personer med hjerne-
skade. Hjerneskadekoordinatorfunktionen kan udpege en tovholder/
kontaktperson i forhold til den enkelte hjerneskadede, SST 2011a p 48.

Rehabiliteringspotentiale og rehabiliteringsbehov

Rehabiliteringspotentiale er en samlet vurdering af den enkelte per-
sons muligheder for at bedre sin funktionsevne. Herunder inddrages

en vurdering af funktionsevne for hjerneskaden og forventet prognose
for aktuel funktionsnedsettelse. Rehabiliteringsbehovet er den enkelte
persons behov for de professionelle indsatser, der er ngdvendige for, at
personen kan udnytte sit fulde rehabiliteringspotentiale. Dette skal laeg-
ges til grund for genoptraningsplaner og senere opfalgning herpa.

Ved udskrivning fra sygehus, dvs. overgangen mellem Fase II og III,
foretages en vurdering/opsummering af rehabiliteringspotentiale og
rehabiliteringsbehov, og i relation hertil en visitation til det genoptree-
ningsniveau, der er behov for. Denne vurdering beror pa en konkret,
individuel vurdering af patientens aktuelle funktionsevne.

I 2010 estimeres med en vis usikkerhed, at 13.000 personer med
erhvervet hjerneskade har behov for hjerneskaderehabilitering i Fase II
og 18.000 i Fase III. 4 ar senere findes, at en langt overvejende del af
borgere med erhvervet hjerneskade synes at have behov for trening pa
avanceret niveau. Voksne med erhvervet hjerneskade, der har behov for
rehabilitering, fordeler sig sdledes: basalt niveau 20 % - 30 %, avanceret
niveau 60 % -70 % og specialiseret niveau 10 %. Der henvises til Sund-
hedsstyrelsens visitationsretningslinje vedrgrende krav til behandlere i,
SST 2014b.
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Hjerneskaderehabilitering i kommunerne i Fase Il

Genoptraning og rehabilitering skal iveerksattes i umiddelbar forlaen-
gelse af udskrivningen for at undga, at veesentligt potentiale gar tabt i
forhold til at opné fuld eller bedst mulig funktionsevne. Nar kommunen
modtager en GOP til alment niveau, foretages ved modtagelsen en vur-
dering af, om borgeren skal henvises til genoptraning pa basalt niveau
eller genoptraning pa avanceret niveau. Ved modtagelse af GOP pa spe-
cialiseret niveau foretager kommunen ikke yderligere vurdering, men
iveerksaetter de foresldede indsatser. Indsatsen &ndrer sig gennem for-
lgbet. I starten vil den isar vare rettet mod traening af kroppens funkti-
oner og basale, daglige aktiviteter. Efterhdnden rettes fokus mod mere
komplekse aktiviteter og feerdigheder, herunder deltagelse, mestring af
dagligdagen og tilbagevenden til uddannelse eller arbejde.

Niveauopdeling af hjerneskaderehabilitering pa kommunalt niveau

Kommunal genoptraning og rehabilitering af personer med erhvervet
hjerneskade kan opdeles i falgende niveauer: basalt niveau, avanceret
niveau og specialiseret niveau, SST2011a.

Patienter, der henvises til genoptrening pa basalt niveau, har typisk
enkle og afgreensede funktionsnedsattelser og ingen komplikationer i
behandlingsforlgbet pa sygehuset af betydning for funktionsevnen og/
eller genoptraeningsindsatsen. Der vil typisk vaere behov for rehabili-
tering pa tveers af sundheds-, beskaftigelses- og méaske socialomradet.
Disse patienter har behov for genoptraningsindsatser, der primeert
varetages af autoriserede sundhedspersoner med generelle kompeten-
cer inden for deres fagomréade. De traenes typisk i bevaegelse og daglige
feerdigheder. Eventuelt suppleret med andre indsatser, f.eks. beskafti-
gelsesrettede indsatser. Samarbejdspartnere er patienten, pargrende,
lege, hjemmesygepleje, sygehus, terapeuter og beskaftigelsesomradet,
SST2014c.

Patienter, der henvises til genoptrening pa avanceret niveau, har
typisk omfattende funktionsnedsattelser, ofte af betydning for flere
livsomrader, herunder eventuelle komplikationer i behandlingsforleb
pé sygehus af betydning for funktionsevnen og/eller genoptraeningsind-
satsen. Patienten har behov for genoptraningsindsatser, der primeert
varetages af autoriserede sundhedspersoner med serlige kompetencer
inden for deres fagomréade. Nogle patienter vil have behov for, at gen-
optraningen koordineres med andre rehabiliteringsindsatser pa avan-
ceret eller specialiseret niveau med henblik pa at opné fuld eller bedst
mulig funktionsevne. Patienterne har typisk nedsettelse af en eller flere
mentale funktioner, nedsettelse i relation til sprog og kommunikation,
udtretningsproblematikker, tonusforstyrrelser, dysfagi samt kom-
plicerede problemstillinger i relation til familie, arbejdsmarked eller
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boligsituation. Udover traening i beveaegelse og dagligdags aktiviteter har
patienterne ofte behov for specialtraening, f.eks. sprog og kommunikati-
on. Patienter i den erhvervsaktive alder har udover ovenstiende traning
behov for specielt tilrettelagt forleb mhp. fastholdelse i arbejde eller
uddannelse. Pa avanceret niveau vil der typisk veere behov for reha-
biliteringsindsatser pa tveers af sundheds-, social-, undervisnings- og
beskaeftigelsesomréidet samt tvaersektorielt, SST 2014c.

Der findes en reekke kommunale og private aktorer pa omradet. Men
det har ikke vaeret muligt at gruppere institutionerne efter indsatser

pé basalt eller avanceret niveau med baggrund i foreliggende oplysnin-
ger. Her kan navnes de kommunale Centre for SpecialUndervisning
(CSU), Videnscenter for specialpaedagogik Naestved (VISP), NeuroFaglig
Arbejdsrehabilitering Holbaek (NFA), Center for rehabilitering og hjer-
neskade (BOMI) Roskilde, se ogsa figur 1.3.

Patienter, der henvises til genoptraening pa specialiseret niveau,
har typisk komplicerede, omfattende, sjaeldne og/eller alvorlige funk-
tionsnedsattelser af vaesentlig betydning for et eller flere livsomrader,
herunder eventuelt alvorlige komplikationer i behandlingsforlebet pa
sygehuset af betydning for funktionsevnen og/eller genoptraningsind-
satsen. Patienterne har behov for genoptreningsindsatser, der primaert
varetages af autoriserede sundhedspersoner med specialiserede kompe-
tencer inden for deres fagomrade og med krav om teet koordinering af
genoptrening, udredning og ambulant sygehusbehandling.

Specialiseret genoptrening pd kommunalt niveau kan foregd pa mange
mader — f.eks. pa Kildebo eller en degntraningsinstitution med tilkeb af
eksterne specialister (f.eks. neuropsykolog). Nogle kommuner anvender
ogsa Kurhus i Dianalund.

Den nationale videns- og specialrddgivningsorganisation (VISO) kan
bistd kommunerne med vejledende specialerddgivning i de mest specia-
liserede og komplicerede enkeltsager pa social- og undervisningsomra-
det.

Herudover findes en raekke andre aktorer og private firmaer, som det
ikke har veeret muligt at niveauopdele.

Koordinering af sygehusets og kommunens genoptraeningsindsats kan
ske hensigtsmeassigt via den kommunale hjerneskadekoordinatorfunk-
tion.
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Koordinering i beskaftigelsesrettet rehabilitering

Jobcentrene har siden 2013 nedsat tveerfaglige rehabiliteringsteams. De
bestar af en kommunal reprasentant fra socialafdelingen, fra sundheds-
afdelingen og fra jobcentret samt en sundhedskoordinator fra Regio-
nens kliniske Funktion. En ungdoms- og uddannelsesvejleder deltager
ad hoc. De tvarfaglige teams har til formal at komme med anbefalin-
ger i beskaftigelsesrettede rehabiliteringsforlgb kaldet ressource- og
jobafklaringsforlgb. Teamet skal derudover vurdere potentialet for en
borgers samlede arbejdsevne. De kan derfor indstille til et fleksjob, hvor
arbejdsevnen er vaesentligt nedsat, eller en fortidspension, hvor rehabi-
litering ikke pd nogen vis vil gge evnen til at arbejde, og muligheden for
at blive selvforsgrgende er udelukket. Reformen indferer, som et reha-
biliteringsfagligt element, en gennemgéende, koordinerende sagsbe-
handler til at skaerpe mélsatning, stotte mélopnéelse og koordinere de
forskellige indsatser i borgernes rehabiliteringsforlgb, som iverksattes
pa baggrund af rehabiliteringsteamets anbefalinger. Derudover udmen-
tes rehabiliteringsforlgbet via rehabiliteringsplaner kaldet rehabilite-
ringsplanens forberedende del, indstilling og rehabiliteringsplanens
indsatsdel, LBK 1342.

Formalet med rehabiliteringsteamet og de koordinerende sagsbehandle-
re er at bedre samarbejdet omkring borgeren pa tvears af fag og sektorer
og bedre borgerinddragelsen. Begge initiativer med henblik pa arbejds-
markedsfastholdelse af borgere med nedsat arbejdsevne for at gge
antallet af selvforsergende i den arbejdsdygtige alder, LBK1342.

Andre rehabiliteringsindsatser

Personer med erhvervet hjerneskade har ofte andre problemer end de
direkte fglger af hjerneskaden, f.eks. andre lidelser, misbrug, psykiatri-
ske eller sociale problemer.

Udover de ovenfor beskrevne behov for genoptraning har mange voks-
ne med erhvervet hjerneskade behov for andre rehabiliteringsindsatser
pé tveers af omrader i kommunen og med inddragelse af andre akterer
mhp. opnaelse af den bedst mulige funktionsevne, selvsteendighed og et
meningsfuldt liv. Flere af patienterne kraever ofte en hgjt specialiseret
indsats pé det sociale omrade, som kraever en faglig specialviden, her-
under tvarfaglig viden og samarbejde med specialiserede vidensmiljger.

Institutioner og professionelle

Figur 1.3 giver eksempler pa mangfoldigheden af institutioner, der er
involveret i tvaerfaglig, helhedsorienteret hjerneskaderehabilitering i
region Sjaelland savel regionalt som kommunalt. P4 hver institution
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indgar som oftest en lang rackke professionelle med forskellige faglig-
heder. Derudover kan der vare involveret eksterne fagpersoner og/eller
hjerneskadetilbud, som varetager specifikke opgaver. Det bliver rigtigt
mange professionelle, som patienten/borgeren og dennes pargrende
skal forholde sig til. Ligesom institutioner og professionelle har mange
samarbejdspartnere. Dette stiller store krav til koordinering og organi-
sering af indsatsen.

Arbejdsmedicinsk Kommune Arbejdsrehab klub
Afdeling
Socialpadagog Socialforvaltning Kildebo, Faxe
Psykiatri .
Region
NFA
Psykolog
CSu Roskilde Landsdel Holbaek Jobcenter
BOMI
Lazge »
Nykebing Slagelse uu
AES Falster
Hvi H |
. Socialpsykiatri vidovre amme Uddannelse VISO
Rasse CNN Kurhus
Naestved Dianalund VIHS
Fagforening
Misbrugscenter Sundhedscenter

Hjerneskadens hus
Andre aktgrer

Hjerneskadekoordinator

Figur 1.3 Overblik over institutioner med neurorehabiliterende kompetencer, opdelt pa sektor og institution.

Inderste felt Landsdelsfunktion: Hammel og Hvidovre hospital. Naestinderste felt Regionsfunktion:
CNN, Nezestved har regionsfunktion for neurorehabilitering, Kurhus, Dianalund er pd niveau med regi-
onsfunktion og kan benyttes af region og kommuner til specialiseret neurorehabilitering. Kommunalt
niveau: i yderste felt er angivet eksempler pa funktioner internt i kommunen og i den yderste firkant
mulige tilbud og samarbejdspartnere uden for kommunen. Se de enkelte tekstafsnit. Se ogsa 1 ordfor-
klaringslisten bagerst.

I rehabiliteringsforlgbet vil der - afhaengigt af personens funktionsevne
og behov - vaere behov for forskellige faggruppers indsats. Ligeledes er
der behov for, at disse faggrupper har tilstrackkelige neurofaglige kom-
petencer i forhold til de konkrete opgavers indhold og kompleksitet.
Generelt er der for alle involverede faggrupper behov for neurofaglige
kompetencer, der ligger ud over grunduddannelsesniveau. Dette for-
udsaetter opkvalificering i form af efter- og videreuddannelse. Det er
vaesentligt, at de udover deres faglige kompetencer har relevante kom-
petencer i interdisciplinart samarbejde.
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Sammenfatning: Kapitel 1 Hjerneskadereha-
bilitering, udvikling, lovgivning og praksis

Gruppen af personer, der er omfattet af denne undersogelse, er define-
ret i Forlgbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerne-
skade. Dvs. apopleksi, TCI, hjernetraumer, infektioner, skader pga. ilt-
mangel, folger efter hjernetumorer og bledninger. Pa landsplan opstar
ca. 25.000 nye tilfeelde pr. ar. Mange lever med varige mén, der har
betydning for deres aktiviteter i eget hjem og deltagelse pa arbejdsmar-
kedet. Det anslas, at knapt 100.000 personer lever med folger af erhver-
vet hjerneskade. En betydende del er i den erhvervsaktive alder.

Siden 1970’erne har den vidensmassige udvikling inden for hjerneska-
deomradet i hgjere grad end tidligere medfert forstielse for hjernens
funktion og regeneration. Tidlig kognitiv udredning samt inddragelse
af den biopsykosociale model som udgangspunkt for afklaring og reha-
bilitering er essentiel. Dette har i stigende grad fert til anbefalinger af
tvaersektorielle og -faglige samarbejder mellem fagspecialister i storre
enheder, som blev etableret i offentligt og privat regi.

Men den historiske politiske udvikling, der munder ud i strukturrefor-
men i 2007, har afggrende betydning for rammerne for den aktuelle
praksis pd omrédet. Den har medfort, at rehabilitering af personer med
erhvervet hjerneskade er fordelt ud pa mange flere mindre enheder i
kommunerne. Enhederne har oftest begranset udvalg af kompetencer
og muligheder. Samtidig bliver snitfladen til sygehusbaseret genoptrae-
ning @&ndret. Nedleggelse af ambulant genoptraning og kortere liggetid
medferer, at langt de fleste genoptranes/rehabiliteres i kommunalt
regi. Bortset fra en mindre gruppe med behov for rehabilitering pa hajt
specialiseret niveau, som varetages pa de 2 landsdelsafdelinger og pa
enkelte regionale centre i regionsregi. Den aktuelle praksis for rehabi-
literingsforlgb i Danmark er, at der udarbejdes en genoptraningsplan
(GOP) inden udskrivning fra sygehus. Herefter overtager kommunernes
sundhedsafdelinger den videre genoptraning med udgangspunkt i gen-
optreningsplanen. Men en del lettere tilfaelde udskrives uden GOP.

Forstéelsen for arbejdets betydning er essentiel, idet arbejdet tradi-
tionelt set har stor betydning for et menneskes identitet og forser-
gelse, The centrality of work, Kostek 2012; Dejour2010. Derfor er det
enkelte menneske gennem hele rehabiliteringsforlgbet optaget af, om
det er muligt at vende tilbage til arbejde igen. Nar borgeren inddra-
ges i planerne for rehabilitering, vil forst spergsmélet om mestringen
af de grundlaeggende/basale daglige funktioner melde sig og dernast
mestringen af arbejdet.
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Den arbejdsrettede rehabilitering foregar i beskeftigelsesafdelingen.
Kommunerne er ansvarlige for at afklare den sygemeldtes arbejdsevne,
koordinering af rehabiliteringstiltag mhp. deltagelse pa arbejdsmarke-
det samt tilkendelse af kompenserende ydelser og hjelpemidler. Kom-
munernes opgaver bestér ogsa i at koordinere kommunikationen til
sygehus, laeger og arbejdsplads. Socialafdelingen indgér i hele forlobet
ved behov.

I forbindelse med den nye lov om fleksjob og fertidspension i 2013 blev
rehabilitering som begreb for forste gang indfert i den danske lovgiv-
ning. Som felge af denne lov er der nu i alle kommuner indfert tveerfag-
lige rehabiliteringsteams. Der er udnaevnt koordinerende sagsbehand-
lere i kommunalt regi, som skal varetage den koordinerende funktion

i borgerens rehabiliteringsforleb i relation til den bredere kommunale
sammenhang, arbejdsplads og fagforening samt den regionale, sund-
hedsmessige indsats. En regionalt ansat social- eller arbejdsmediciner
er tilknyttet rehabiliteringsteamet som regional sundhedskoordinator
og fungerer som tovholder i forhold til den sygemeldte, den regiona-

le sundhedsfaglige indsats og den bredere kommunale indsats samt
arbejdsplads og fagforening. Myndighedsrollen ligger i kommunen,
mens sundhedskoordinatoren er radgivende.

Ideelt set skulle dette vaere et tilstraekkeligt godt udgangspunkt for en
vellykket rehabilitering. Men evaluering af kommunalreformen 2013
peger pa vaesentlige stopklodser for tilstraekkelig og relevant rehabi-
litering af voksne med erhvervet hjerneskade. Som konsekvens heraf
munder evalueringen ud i en raekke meget vaesentlige anbefalinger til
kommunerne, nemlig storre rehabiliteringsenheder for at opna fagligt
volumen og egning af kompetencer, samt inddragelse af neurofaglige
personer og andre kompetencer, Glintborg 2015; SST2014c¢. Servicetjek-
ket i 2017 gentager anbefalingerne, og samtidig anbefales inddragelse af
patient- og parerendeperspektivet, SST2017. I 2016 peger Rigsrevisio-
nen p4a, at de nye regler i bekendtgorelsen ikke er tilstrakkeligt imple-
menteret, hvilket betyder, at kvaliteten af genoptraning- og rehabilite-
ringsindsatsen efter udskrivning fra sygehus er meget uensartet.

De gentagne evalueringer pad omradet i de senere ar har efter min vur-
dering isaer haft fokus pa det sundhedsmassige omrade og samarbejdet
mellem det regionale og kommunale sundhedsomréde. Det betyder, at
de ikke har inddraget rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneska-
de i den beskaftigelsesrettede kontekst.

Min vurdering er ligeledes, at overordnet set har forlesbsprogrammet,
MTV’en og visitationsretningslinjerne, SST2011a, SST 2011b, SST
2014a, SST2014b, isar haft fokus pa den sundhedsfaglige sektor bade i
regionerne og kommunerne, mens indsatsen pa beskaftigelsesomradet
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kun er rent overordnet beskrevet. De her refererede vejledninger og
evalueringer hjelper os ikke ret meget, nar vi vil vide noget om reha-
biliteringspotentiale, rehabiliteringsbehov, tilstedevearelse af nadven-
dige kompetencer og kvalitet inden for hjerneskaderehabilitering i den
beskaftigelsesmassige kontekst.

Dette fokus pa det sundhedsmaessige omrade kan bero p4, at der inden
for det sundhedsfaglige omrade i hgjere grad er en specialisering af
institutioner, kompetencer og indsatser i forhold til laegefaglige spe-
cialer, her neurologi. Mens der pa det sociale og beskaftigelsesrette-

de omrade er en opdeling i forhold til lovgivningen. Denne vurdering
understottes af Inge Kristensen, som i 2014 i sin kronik skriver: 'T den
sociale lovgivning er der indskrevet en rakke relativt specifikke hensyn,
og okonomien er indskrevet som en konkret og vasentlig vurderings-
faktor. I sundhedslovgivningen er det grundfaestet, at der er fri og lige
adgang, og at der skal ske en stadig udvikling af kvaliteten bl.a. gennem
forskning. Der er behov for, at lovgivningerne bliver ssmmenhengende
og feelles i deres udgangspunkter. I dag bliver den enkelte patient fanget
mellem de forskellige lovgivninger’, Kristensen 2014. Det er narliggen-
de at drage en parallel til Inge Kristensens betragtninger om sundheds-
omradet og det sociale omrade. Nemlig, at sundhedsomradet og beskaef-
tigelsesomradet er adskilt af en reekke forskelligheder i udgangspunkt,
tilgang og kompetencer, som har afgerende betydning for rammerne for
praksis.

I de senere ar er der kommet resultater af udenlandske studier om hjer-
neskaderehabilitering i beskeftigelsesrettet kontekst. Konteksten for
hjerneskaderehabilitering i beskeftigelsesrettet kontekst i Danmark er
noget anderledes end i disse studier; men alligevel kan de tjene til inspi-
ration. Studierne viser, at der er gode muligheder for tilbagevenden til
arbejdet efter en erhvervet hjerneskade. Men at der er nogle vaesentlige
forhold, som ma tages i betragtning. Skadens alvorlighed er af afgoren-
de betydning sammen med flere andre faktorer for, at personen kan
vende tilbage til arbejdsmarkedet. Mellem 75 % og 80 % af personer
med let hjerneskade vender tilbage, mens for personer med svarere
hjerneskade er det 40 % til 60 %, Tate 2015. Et svensk registerstudie
med 6 érs opfelgningsperiode, hvor deltagerne er under 63 ar og har
deres forste apopleksi i perioden 2009-10, finder, at 74 % af deltagerne
var tilbage pd arbejdsmarkedet i lgbet af opfelgningsperioden. Deltager-
ne vender tilbage til arbejdet inden for de forste 3 ar, Westerlind 2017.

Et canadisk review fra 2001 med fokus pé rehabilitering efter hjerne-
skade opstiller en model Functional Model of Cognitive Rehabilitation,
hvor den ergonomiske traening begynder i intensivafdelingen og folger
patienten gennem de forskellige udviklingsstadier frem til deltagelse i
samfundet. En af pointerne er, at mestring af arbejde er mere kompleks
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og kraever flere faerdigheder end mestring af ferdigheder i hjemmet.
Dvs., at de kognitive krav til personen med erhvervet hjerneskade bli-
ver mere og mere kompliceret, jo tettere vedkommende kommer pa
arbejdsmarkedet, Lee 2001.

Arbejdspladsens teknologi spiller en vigtig rolle for personer med
erhvervet hjerneskade. Et nyere studie fra 2013 viser, at personer med
erhvervet hjerneskade har problemer med at mestre de udfordringer,
som hverdagens teknologi pa arbejdspladsen medferer. Forfatterne
anbefaler, at professionelle ngdvendigvis méa inddrage teknologiens rol-
le, nér de planlegger arbejdsrettede aktiviteter, Kassberg 2013.

Fundene i folgende studie er ogsa vigtige set i relation til selv lettere
kognitiv dysfunktion. Studiet viser, at blandt 104 patienter med lette-
re hjernetraume spiller leengerevarende, kognitive dysfunktioner en
vaesentlig rolle for manglende tilbagevenden til arbejdet, Zakzanis KK
2017. Studiet er interessant, fordi det understreger vigtigheden af at fa
undersggt personer med selv lettere hjerneskader, s man kan tilrette-
laegge et relevant rehabiliteringsforlgb.

Tate opstiller 3 forskellige modeller for tilbagevenden til arbejde. Farste
model omfatter forberedelser mhp. tilbagevenden til arbejde. Anden
model case coordination model’, hvor der sa tidligt som muligt foregér
aktiviteter mhp. arbejdsrelateret rehabilitering samtidigt med medi-
cinsk rehabilitering. Der udnaevnes en radgiver mhp. at stette et indi-
viduelt tilpasset forlab, der omfatter arbejdspraktikker og evaluering

af disse samt forlgbet efter opstart i egentligt arbejde. Tredje model

har isar fokus pa individuelt planlagt job med stgtte. Dvs., der iser er
fokus pa processerne efter en arbejdspladsplacering. Tate slutter af med
en gennemgang af den praktiske procedure for stotte til tilbagevenden
til arbejde. Primart anbefales, at patienten vender tilbage til tidlige-

re arbejde, hvor forholdene er kendte. Det kraver tidlig kontakt med
arbejdsgiver og udveksling af information om mulighed for tilbageven-
den i begraenset tid og med begransede opgaver mhp. optrapning i takt
med gget formaen. Hvis dette ikke er muligt, overvejes omplacering
eller orientering mod nyt job, Tate 2015. Det ma bemaerkes, at disse
studier er foregdet pa rehabiliteringsinstitutioner, som har varetaget det
samlede rehabiliteringsforlgb.

Internationalt har man arbejdet med arbejdsrettet rehabilitering som
tvaerfagligt begreb og fagfelt. I Danmark er dette fagfelt ved at blive
konstitueret i mange professionsgrupper. Som forskningsfelt er arbejds-
rettet rehabilitering baseret pa en kombination af elementer fra traditi-
onel medicinsk rehabiliteringsforskning og forebyggelse af folger efter
arbejdsskader. I dansk kontekst anses arbejdsrettet rehabilitering for at
veere et selvstaendigt, tveerfagligt praksis- og forskningsfelt, hvor mal-
setningerne er at identificere - og vha. evidensbaserede interventioner
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effektivt at tage fat pd den sygemeldtes muligheder for at vende tilbage
til arbejdslivet. Dette kan vere pa det personlige plan i form af fysiske,
psykologiske eller sociale faktorer, pa arbejdspladsen i form af konkre-
te forhold og krav og pa det samfundsmaessige niveau i form af f.eks.
fysiske barrierer, regler og lovgivning. Arbejdsrehabiliterende indsatser
vedrorer saledes ikke alene arbejdstageren, men ogsa andre aktgrer og
sektorer, der kan bidrage til at optimere deltagelse pa arbejdsmarkedet,
Labriola 2014.

Men helt overordnet mangler et malrettet arbejde med at afgere defini-
tionen i den specifikke, beskeftigelsesrettede rehabiliteringskontekst.
Droftelsen kan tage afsat i de sammenfald, der kan udledes ud fra oven-
navnte definitioner og lovbekendtgorelser om rehabiliteringsteam og
organiseringer af beskeftigelsesindsatsen. 'Et tveerfagligt, helhedsori-
enteret sagsforleb mellem borger, gennemgaende koordinerende sags-
behandler, rehabiliteringsteam og @vrige fagpersoner, hvor indsatser er
indstillet ved et dialog- og koordineringsforum sammensat pa tveers af
myndigheder og forvaltninger. Formalet er, at borgere med risiko for
nedsat arbejdsevne sa vidt muligt far tilknytning til arbejdsmarkedet.
Rehabilitering til arbejdsmarkedet baseres pa den enkelte borgers sam-
lede situation og deltagelse. Den bestar af en tvaerfaglig koordinering
af indsatser indenfor beskaftigelse, social og sundhed med fokus pa
beskaftigelse eller uddannelse. Men ogsa en rettidig afklaring til pensi-
on, hvis deltagelse ikke er mulig.’

Uden en klar definition, der kan refereres til pa tvers af professioner
og akterer, er der ikke et grundlag for tydelig kommunikation og feelles
sprog under borgerens rehabiliteringsproces. En proces, der dermed
ikke understottes tilstraekkeligt, og kan medfere, at potentialet for
udvikling af arbejdsevnen ikke udnyttes fuldt ud.

En beskaftigelsesrettet indsats ma dog ikke alene begranses til det
kommunale beskeftigelsesomréde, men begr inddrage borgeren,
arbejdspladsen og andre sektorer, f.eks. sundhedsvasenet, social- og
undervisningssektoren. Dette gger kompleksiteten i gennemforelse af
en relevant og tilstrackkelig rehabiliteringsproces og stiller krav til savel
koordinering og samordning som til feelles referenceramme, evaluering
og dokumentation.
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Med udgangspunkt i ovenstdende betragtninger defineres arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering, som:

Den rehabilitering, der foregar i en kontekst, hvor mdlet er at fast-
holde borgere med erhvervet hjerneskade pa arbejdsmarkedet enten

i tidligere arbejde eller i en tilpasset funktion. Eller at afklare, om
borgeren er berettiget til pension. Borgeren er i centrum, og rehabili-
teringsforlobet passerer gennem flere sektorer og kommunale forvalt-
ninger og inddrager arbejdspladserne. Kommunen har hovedansvaret
for koordinering og samordning af forlebet og er pligtig til at inddra-
ge andre, relevante fagpersoner.

Passagen gennem flere sektorer og forvaltninger og inddragelse af
arbejdsmarkedets parter eger kompleksiteten i gennemforelsen af en
relevant og tilstrakkelig rehabiliteringsproces og stiller krav til sGvel
koordinering, samordning, som fealles referenceramme, evaluering og
dokumentation.

Rehabiliteringsprocessen kan indeholde trazning af specifikke dysfunk-
tioner i forhold til krav pa arbejdsmarkedet og tilpasning af krav i
arbejdssituationen til den enkeltes ressourcer. Samtidigt er det vigtigt
at inddrage den psykosociale sfaere og problemlosninger i forhold til
andring 1 livssituationen. Seerlig vigtig er afklaring og traening af de
kognitive funktioner og tilpasning af arbejdsopgaver i forhold hertil.
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Kapitel 2

Hjerneskaderehabilitering i den
kommunale kontekst - Fokusinterview
af fagpersoner i case-kommune
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Indledning

Der onskes et kendskab til de kommunale sagsbehandlere og terapeu-
ters erfaringer og forstaelse af, hvordan de arbejder med arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering i den enkeltes kontekst samt hvordan de
indgar i det tveerfaglige samarbejde. I fokus er at fa kendskab til fagper-
sonernes tanker om organisation, kommunikation, visitation, interne
og eksterne samarbejdspartnere, dokumentation og aktuelle rehabilite-
ringsmuligheder samt deres tanker om behov for yderligere indsatser.
Derudover undersoges hjerneskadekoordinators erfaringer og forstaelse
af ovenstaende temaer i et selvstaendigt afsnit.

Metode

Der tages udgangspunkt i én case-kommune. Interviewer har udvalgt

8 centrale fagpersoner til fokusinterview fra fglgende fagafdelinger i
kommunen, se figur 2.1, degninstitutionen Sejrsbo samt Traning, Vok-
senafdelingen-Myndighed samt Helbredssporet. Udvalgelsen er sket
strategisk ved, at interviewer har kontaktet pagaldende, som ud fra
interviewers kendskab har varet rutineret inden for sit felt. Interviewer
er projektleder.

Fokusinterviewet er baseret pa en semistruktureret interviewguide.
Hovedtemaerne i interviewene er: organisation, digital og faglig kom-
munikation, visitation, samarbejdspartnere, dokumentation, reha-
biliteringsmuligheder, arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering samt
fremtidstanker om mulige @&ndringer og forbedringer. Interviewet har
varet en time. Efterfolgende har interviewer skrevet et referat, som er
fremsendt til den interviewede, som har kommenteret referatet. Disse
kommentarer er medtaget sammen med svar pad uddybende spergsmal
fra interviewer. Efterfolgende er svarene beskrevet og analyseret inden
for de enkelte temaer pé tvers af interviewene. Dvs., der er anvendt en
analysestrategi med meningskondensering som forer til temaer, der
kobles pa tvaers af de enkelte interviews.

Resumeerne og delkonklusionerne fra de enkelte temaer vil blive sam-
let i slutningen af kapitlet og senere indga i en samlende og afsluttende
diskussion og konklusion pé tveers af temaer i kapitel 7 med det formal
at kunne danne basis for at udvikle anbefalinger, der tager sigte pa at
forbedre den arbejdsrettede hjerneskaderehabilitering.

I dette afsnit benyttes termen fagperson om den laege, neuropsykolog,
terapeut, sagsbehandler eller neuropaedagog mfl., som borgeren har
kontakt til i rehabiliteringsforlgbet.

Resultat af fokusinterviews

Organisation

Afsnittet beskriver organisationen i Case kommunen ved hjelp af et
organisationsdiagram og oplysninger fra fagpersonerne.
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Kommunen er organiseret i en Direktion samt 2 overordnede fallescen-
tre, som benavnes henholdsvis Vakst og Velferd, se figur 2.1. Under
hvert fellescenter findes flere Fagcentre og fagafdelinger, som er invol-
veret i rehabilitering af voksne borgere med erhvervet hjerneskade. Her
omtales de fagcentrer/-afdelinger, som primert er relevant for rehabi-
litering af voksne med erhvervet hjerneskade. Under Vakst findes fag-
centret Job og Ydelser, som blandt flere afdelinger rummer Jobcentret
med bl.a. Helbredssporet, Kontanthjelpsafdeling og Ungeafdeling. De 2
sidstnevnte afdelinger deltager ikke i interviewene, selvom de ogsé har
borgere med erhvervet hjerneskade. Under Velferd findes Fagcentret
Omsorg og Sundhed der dels rummer afdelingen Modtagelse og Visi-
tation dels fagafdelingen Sygepleje, Demens og Trening. Traening har
dannet et Neuroteam, hvor terapeuterne har sarlig erfaring med neuro-
rehabilitering. Fagcentret Social og Psykiatri er ogsa lokaliseret under
Velfaerd. Sidstnavnte fagcenter rummer Voksenafdelingen-Myndighed
og VASAC. Folgende udsagn og oplysninger er baseret pa resultaterne af
interviews af udvalgte fagpersoner i disse centre og afdelinger.

Direktion
Vakst Velfaerd
|

Omsorg & Social &

Ll Rl Sundhed Psykiatri
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Helbredsspor Neuroteamet

Figur 2.1 viser et forenklet organisationsdiagram over omrdder, der
primeert er involveret i neurorehabilitering. Farverne symboliserer de
forskellige lovomrader, der ligger til grund for praksis.

Se ogsa afsnittet Organisation for forklaring.
Farverne i overskrifterne henviser til farverne i denne figur.

En samlet oversigt over organisationen kan ses i bilag 2.1.
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Velfaerd, Center for Omsorg og Sundhed
Modtagelse og visitation, Sejrsbo

Sejrsbo er et kommunalt dggn-rehabiliteringscenter med det formal

af bringe borgere til at klare sig bedst muligt. I 2016 har Sejrsbo haft i
alt 110 forleb, heraf 30 % neurofaglige. Heraf kun 3 med hjerneskade i
erhvervsaktiv alder. Der er til genoptraening af felger af alle typer lidel-
ser ansat 2 fysioterapeuter med lang treeningserfaring — den ene med
neurologiske kompetencer — og 2 ergoterapeuter, som ikke har neurolo-
gisk erfaring, men som sparrer med Neuroteamet i Trening.

Sygepleje, Demens og Traning

Trening er det kommunale genoptraeningscenter. I 2016 har Traning
haft i alt 1482 personer igennem pa sundhedsloven § 140, og af dem
havde de 116 en neurologisk diagnose. Tallene gelder for borgere med
GOP, genoptraningsplan, dvs. henvisninger efter sundhedsloven og
ikke serviceloven.

Der er etableret et neuroteam i Traening, som varetager genoptraning af
voksne og bern med neurologiske lidelser. Neuroteamet yder ogsa faglig
vejledning og treening til borgere i ’Aktivt liv forlgb’ pé Sejrsbo. Neuro-
teamet bestar af 4 fysioterapeuter og 4 ergoterapeuter, som primeert har
ansvaret for genoptraning af borgere med neurologiske skader. Teamet
styrkes ved erfamgder og mulighed for deltagelse pa relevante kurser.

Et par af terapeuterne har stor erfaring inden for omradet og statter og
videregiver erfaring til dem med mindre erfaring.

Den interviewede ergoterapeut har pa et ar haft 55 neurologiske borge-
re, hvoraf 47 herer til gruppen erhvervet hjerneskade. Ergoterapeuten
har i perioden 2016/17 haft ca. 3 borgere i erhvervsaktiv alder. Hun
forteeller, at hun har haft en del borgere, som har staet pa teersklen til
pension (67-69 ar), og de valgte at g& pa pension i stedet for at arbejde
sig “op” til at kunne komme tilbage til arbejdsmarkedet. Derudover trae-
ner ergoterapeuten borgere med folger efter ikke-neurologiske lidelser.
Fysioterapeuten har ikke tal pa fordelingen af borgere med neurologiske
og andre lidelser.

Vakst, Center for Job og ydelse

I dette fagomréde er indsatserne primart baseret pad Sygedagpengeloven
og LAB. Der er ansat 2 fastholdelseskonsulenter, 5 sagsbehandlere, der
arbejder med sygedagpenge, 4 sagsbehandlere, der arbejder med jobaf-
klaringsforlgb (JAF) og ressourceforlgb (RF). Der kan ikke oplyses antal
sagsforlgb med neurologisk lidelse.
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Velfaerd, Center for social og psykiatri
Voksenafdelingen-Myndighed

I dette fagomrade er indsatserne primeert baseret pa Serviceloven. Der
er 15 ansatte primart med social- eller sundhedsfaglig baggrund. HSK
horer ledelsesmeessigt til i denne afdeling. Under Social og psykiatri fin-
des VASAC — beskaftigelse efter §§ 103 og 104. Men afdelingen anven-
des ogsa til arbejdsafklaring.

Derudover findes folgende afdelinger: Siriusparken - § 108 inst. for bor-
gere med psykisk og fysisk funktionsnedsettelse. Grennehaven § 108
inst. for borgere med dobbelt diagnoser. BO- og Stottecenter — Bofal-
lesskaber for borgere med fysisk og psykisk udviklingsheemning. Social-
psykiatrien - § 85 statte til borgere i eget hjem + varesteder.

Delkonklusion organisation

Kommunen er pa hierarkisk vis organiseret med en kommunaldirek-
tor, herunder 2 fallescentre: Center Vaekst og Center Velfeerd med

hver deres direktor og herunder flere fagcentre, hvoraf 3 har relevans
for arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering: Job og Ydelser, Omsorg

og Sundhed samt Social og psykiatri med hver deres ledere. Under de
enkelte fagcentre er organiseret flere fagafdelinger/omrader, hvoraf
mindst 4-5 har relevans for arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering.
Fagpersoner, som er involveret i rehabilitering af borgere med erhvervet
hjerneskade, er séledes fordelt i fagomrader, som er placeret geografisk
og ledelsesmessigt forskelligt, og som arbejder med basis i forskellige
lovgivninger, se figur 2.1.

Den sundhedsfaglige indsats foregar i Visitation og Modtagelse, Dogn-
centeret Sejrsbo samt Traening med Neuroteamet. Neuroteamet udgores
af 4 ergo- og 4 fysioterapeuter, som har oparbejdet erfaring inden for
genoptraning af borgere med neurologiske lidelser. Treningsteamet har
i 2016 i alt faet henvist 1482 borgere med behov for genoptraening efter
§ 140 i Sundhedsloven, heraf har i alt 116 borgere haft en neurologisk
diagnose. Dvs., at henviste borgere med neurologisk lidelse udger ca.

7 % af alle henviste til Traening. I 2016 har Sejrsbo haft i alt 110 forleb,
hvoraf 30 var neurofaglige.

Den beskaftigelsesmaessige indsats foregér i Center for Job og Ydelser,
hvor Jobcentret, herunder Helbredssporet, er placeret. I helbredssporet
varetages sagsforlgb for borgere pé sygedagpenge, JAF, jobafklarings-
forlgb og ressourceforlgb. Der er ansat 5 sagsbehandlere, 2 fastholdel-
seskonsulenter og 4 koordinerende sagsbehandlere, som er beskaftiget
med jobafklaring og ressourceforlgb. Antallet af sagsforleb med neuro-
logisk lidelse er ikke oplyst.
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I Center for Social og psykiatri, Voksenafdelingen-Myndighed med basis
i Serviceloven, arbejder 15 ansatte med social- og sundhedsfaglig bag-
grund. Desuden er der flere andre afdelinger, der kan vere relevante at
involvere. Antallet af sagsforleb med neurologisk lidelse/erhvervet hjer-
neskade kan ikke oplyses.

Borgerne har ikke kun én indgang til kommunen, idet den enkelte bor-
ger pa samme tid er tilknyttet flere sagsbehandlere/terapeuter ansat i
forskellige fagomrader.

Sagsforleb for personer med erhvervet hjerneskade udgor en lille
maengde af det samlede antal sagsforleb. Men netop denne type sags-
forleb er komplekse og udger en ekstra udfordring mht. kompetencer
og koordinering. En ledelsesmaessig opdeling pa 2 fallescentre, 3 fag-
centre og endnu flere fagomrader, som er geografisk spredt i omra-
det og med forankring i forskellige lovkomplekser og ledelser, rejser
sporgsmalet om, hvilken betydning denne form for organisation har
dels for et helhedsorienteret og samordnet rehabiliterende forleb for
den enkelte borger og dels for samarbejdet mellem borgeren og tera-
peuter og sagsbehandlere indbyrdes?

IT og digital kommunikation

I dette afsnit beskrives organisationen af IT-systemerne og dennes
betydning for digital kommunikation med udgangspunkt i fagpersoner-
nes oplysninger.

Velfzard, Center for Omsorg og sundhed

Trening og Sejrsbo dokumenterer i samme system, dvs., at de har
mulighed for at skrive og leese hinandens notater.

Vakst, Center for Job og ydelse, Jobcenter

I Jobcentret, hermed ogsé i Helbredssporet, dokumenteres i 'FACIT’.
Desuden indhentes oplysninger via mail eller telefonsamtale med tera-
peut i Treening. Leder fortaller, at EDB systemerne er forskellige fra
Beskeftigelsen til Traning, og det giver problemer, da det ikke er muligt
at leese i hinandens sager, selv om man har samme borger. Koordineren-
de sagsbehandler i Helbredsporet bemaerker, at anvendelse af forskel-
lige typer EDB-systemer vanskeliggor samarbejdet om disse komplice-
rede borgere. Vi kan ikke se, hvilke centre/fagomrader eller teams, der
har kontakt med borgeren. Vi kan ikke se, hvem de konkrete medarbej-
dere er, nér der f.eks. skal indkaldes til et tveerfagligt mode med borger
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og relevante fagpersoner. Vi kan ikke se, f.eks. hvor langt andre er naet,
og hvilke tilbud/aftaler, der er i gang. Hvert center/fagomrade indhen-
ter oplysninger fra bl.a. sygehus. Hvis de oplysninger 13 i en felles lege-
sag pa borgerens cpr-nummer, kunne alle bruge oplysningerne derfra.

Delkonklusion IT og digital kommunikation

Digital kommunikation er skarpt adskilt mellem Center for Job og Ydel-
se og Center for Omsorg og Sundhed, idet der benyttes forskellige IT-sy-
stemer i centrene. Sagsbehandlere i jobcentret har ikke adgang til nota-
ter i Center for Omsorg og Sundhed system og vice versa for terapeuter.

Som konsekvens af den skarpe opdeling i digitalkommunikation i kom-
munen, er ikke alle vaesentlige oplysninger for samarbejdet tilgaengeli-
ge for fagpersoner, som er beskaftiget med samme borger. Man kunne
f.eks. overveje en falles leseadgang, hvis loven tillader dette.

Visitation

Afsnittet omhandler modtagelse i og visitation til forleb i kommunalt
regi for en borger med erhvervet hjerneskade.

Modtagelse Traening Neuroteam Afsluttes Internt notat og

og visitation brev til egen lege

vdel Helbreds- Sygedag Rehabiliterings- Jobafkla- Ressource- Afklaring til
else sporet pengefolgb teamet ringsforlgb forlgb forsgrgelsestype

Figur 2.2 Flowdiagram viser flere parallelle forleb for samme borger

Velfaerd, Center for Omsorg Sundhed, Modtagelse og Visitation,
herunder Sejrsbo samt Sygepleje, Demens og Traening

Visitation til Trening sker via Sundhedsloven § 140 i forbindelse med
GOP ved udskrivning fra sygehus eller henvisning via Serviceloven mhp.
genopbygning af funktionsniveau. Kommunen har etableret fremskudt
visitation for borgere, som er indlagt pd Holbak sygehus. Det betyder,
at kommunens visitator deltager ved udskrivning mhp. at sikre afta-
lerne. Der er endvidere nedsat et modtagelsesteam i kommunen, som
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bestér af Visitator, Sygeplejen, Treening samt ad hoc-deltagelse af ledel-
se for Demens. Ved udskrivning fra sygehus vurderer teamet borgerens
behov for pleje, genoptraening samt hjalp og stette i hjemmet og sender
genoptreningsplan (GOP) til Traening, hvor der er 2 visiterende/koor-
dinerende terapeuter. Pba diagnoser, GOP og tidligere kendskab til bor-
geren foretager de en fordeling af borgere til behandlende terapeuter.
Borgere med helt lette neurologiske symptomer, f.eks. balancebesvaer,
visiteres til det gvrige team, dvs. basalt niveau, mens borgere med funk-
tionsnedsattelser af betydning for flere livsomrader med behov for flere
typer indsatser visiteres til neuroteamet (avanceret niveau).

Borgerens sygefravar registreres i Ydelsesafdelingen senest 8 uger fra
1. fraveersdag. Derefter udsender Ydelsen automatisk 'Oplysningsskema
fra Borgeren 300A’. Den sygemeldte har 8 dage til at indsende udfyldt
skema. Pa skemaet oplyses om lidelse, stilling, tilknytning til arbejds-
markedet mm. Nar skemaet modtages i Ydelsesafdelingen, sendes det
til selve opfelgningen i Jobcentret. Herved er borgeren visiteret til Syge-
dagpengeforlgb. Hvis borgeren ikke er raskmeldt ved sygedagpengeop-
har, ofte efter 26 uger, visiteres til jobafklaringsforleb (JAF) og/eller
ressourceforlgb. F.eks. sker visitation af borger til sygedagpengeforlab

i Jobcenter via Sygedagpengeloven, mens visitation til indsatser/tilbud
i selve sygedagpengeforlgbet kan here under flere love, Lov om FOP-
FLEKS, LAB og Lov om aktiv social politik.

Velfzaerd, Center for Social og psykiatri, Voksenafdeling-Myndighed

I Voksenafdelingen-Myndighed kan visiteres til forskellige tilbud efter
Serviceloven mfl..

Delkonklusion visitation

For borgere med erhvervet hjerneskade er der flere forskellige indgan-
ge til kommunen. For hver indgang foretages en visitation i henhold
til relevant lovomrade. Eftersom forlgbene ofte er meget komplekse og
langvarige, har borgeren kontakt med Jobcentret, Ydelse, Voksenaf-
delingen-Myndighed og Traning samtidigt. Visitation af borgere med
erhvervet hjerneskade til forlgb i kommunen har siledes ikke én men
flere indgange bade mht. fagpersonkontakt, lovgivning og geografi.

Det rejser spergsmalet om, hvordan der sikres koordinering mellem
borgerens forskellige forlgb og samordning af de tvarfaglige indsatser?
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Forlagb

Afsnittet beskriver opstart, indhentning af oplysninger, identificering af
problemstillinger og afslutning af forleb samt dokumentation herfor.

Center for Omsorg og Sundhed - Sejrsbo

Der arbejdes med at fa borger til at sette et mal for treeningen. Efter-
folgende forfaolges dette mél i treningen. Efter udskrivning er der 1-2
opfelgninger i hjemmet. Fagpersonerne anvender forskellige tests, f.eks.
Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) og MoCa, Montreal
Cognitive Assessment samt observationer, nir de vurderer behov for
genoptraning samt ved opfelgning pa forlgb. Ved mistanke om kogni-
tive problemer anvender de MoCa-testen og AMPS-testen til vurdering
af henholdsvis kognitive problemer og evner til at gennemfore enkle
processer.

Traening

I interview siger lederen, at der er dokumentation ved etablering af
plan og opfelgning. Det aftales med leder, at interviewer sgger folgende
sporgsmal belyst ved interview af terapeuter i neuroteamet: Hvordan
laegges planen for genoptrening, hvordan bliver udgangsniveauet fast-
sat og hvordan evalueres forlgbet.

Vurdering af
traeningspotientiale

Figur 2.3 Forleb i Traning

Ergoterapeuten i Neuroteamet forteller, at plan for treening tager
udgangspunkt i borgerens situation. Der er en skabelon for start og
slutnotat. I opfelgningen undervejs observeres fremskridt og evt. funk-
tionsdeficits, som ikke er beskrevet tidligere. Observationerne fores

til journal. Ergoterapeuten beskriver, at GOP, genoptraningsplan fra
sygehus, ofte ikke er overensstemmende med borgernes funktion i hver-
dagen. Dvs., vi skal vaere opmaerksom péa funktionen, nar de kommer i
vante omgivelser, samt deres funktion i arbejdslivet, som er langt mere
kompliceret end deres vante omgivelser’. P4 spgrgsmalet om, hvornar
ergoterapeuten mistenker kognitiv dysfunktion, hvis ikke det er nevnt
i GOP, svarer hun: 'Hvis familien fortaeller om glemsomhed, forvirret-
hed mv., borgeren udebliver fra aftaler, borgeren ringer eller skriver,
fordi vedkommende er i tvivl om aftalen, borgeren har problemer med
at samarbejde i funktionstraningen, sé sporger jeg ind til det. Der er
mulighed for at kontakte neurologisk afdeling inden for en maned efter
udskrivning mhp. evt. revurdering af funktionsniveau.
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Fysioterapeut anvender méltrappe, dvs. opdeling af treeningselementer,
sa det bliver mere overskueligt for borgeren. Malet saettes sammen med
borger og parerende — vigtigt i forhold til motivation. Undervejs udar-
bejdes evalueringsnotat/forlgbsnotater. De indeholder beskrivelse af:
Motorik, energiforvaltning, hjerneskadetrathed og hele treeningsproces-
sen og —udviklingen jf. méltrappen. De motoriske funktioner vurderes
ud fra tests. Testene suppleres med kvalitative observationer mhp. at
omsatte beskrivelsen til forhold i hverdagen. Fysioterapeuten medta-
ger, udover fysiske tests, en kort beskrivelse af det observerede kogniti-
ve niveau og energiforvaltning samt formaen i eget hjem.

Fysioterapeuten forklarer, at der anvendes MAS-test, Motor Assessment
of Skills-test ved start og afslutning pa sygehus og ved start og afslut-
ning i Trening.

Leder forklarer, at opfelgningen er tidsbestemt jf. lovgivning. Ved
spergsmalet om opstart og opfelgning pa sag, herunder vurdering af
niveau for funktionsevne og behov for rehabiliteringsindsatser, henviser
leder til sagsbehandler, men navner, at funktionsevnevurdering vare-
tages ved behov af ergoterapeut savel i hjemmet som pa arbejdsplads.
Sagsbehandler har faet redskaber til funktionsevnevurdering i form af
skema og er begyndt selv at foretage denne.

Sygedagpengesager inddeles i forhold til forventning om varighed af
forlab

Kategori 1: Sager, hvori fuld raskmelding forventes inden for 8 uger
regnet fra forste fraveersdag.

Kategori 2: Sager, hvori fuld raskmelding forventes senere end 8 uger
regnet fra forste fraversdag.

Kategori 3: Sager, hvori fuld raskmelding forventes senere end 8 uger
regnet fra forste fraveersdag, hvor der ud over de helbredsmassige for-
hold er andre udfordringer i forhold til sygemeldtes muligheder for at
vende tilbage til arbejde, herunder sociale forhold, og hvor der vurderes
behov for at iveerksette tveerfaglig indsats.

Sagerne tildeles den sygedagpengesagsbehandler (SDB), der har bedst
plads i sagsstammen, uden at skele til diagnoser eller cpr-nummer. Hvis
forlgbet viser, at der kan blive tale om fastholdelse, kobles en af fasthol-
delseskonsulenterne pa. Hvis der ikke kan ses forleengelsesmuligheder i
forhold til sygedagpengeloven, overgar de til JAF eller ressourceforlgb,
se figur 2.2 Visitation og forlgb. Det betyder, at SDB sammen med bor-
geren skal forberede sagen til foreleeggelse for Rehabiliteringsteamet.
Hvis sagen efter rehabiliteringsmadet overgar til JAF eller ressourcefor-
lgb, overdrages den ligeledes til den koordinerende sagsbehandler, der
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har bedst plads i sagsstammen. Den koordinerende sagsbehandler (KS)
meder borgeren forste gang pa madet i rehabiliteringsteamet. Nogle
sager visiteres til anden akter; som oftest er det en privat organisation,
der varetager indsatsdelen; men ikke myndighedsdelen i et forlgb.

SDB indhenter LA285/journalnotater fra sygehus og indkalder borge-
ren til 1. samtale, som skal afholdes inden 8 ugers fravaer. I samtalen
tales om aktuelle gener og hvordan de pavirker borgerens funktion.
Sammen med borgeren lagges en plan. Der er lovbestemt opfalgning en
gang om méaneden. Denne foregar enten telefonisk eller ved fremmede,
hvor sagsbehandler gor status i sagsforlgb, herunder niveau for funkti-
onsevne. Vurderingen foretages mest ud fra borgerens fortalling. SDB
er sarlig opmarksom pa hjerneskade, hvis borgeren ikke teenker hur-
tigt, har svert ved at formulere sig og klager over fysiske symptomer fra
lemmer og balance. Sagsbehandler er opmerksom pa funktionsniveau,
f.eks. ADL, og sperger ind til borgerens tanker om arbejde, hvad ved-
kommende kan og ikke kan pa arbejde, samt om borgeren var i arbejde
ved sygdomsopstart.

SDB henviser borgeren til at sege egen laege, hvis hun skenner, at der

er behov herfor. F.eks. nar borgeren skal udredes/have hjalp via sund-
hedsvasenet og ikke kommunen. SDB henviser f.eks. den sygemeldte

til egen laege mhp. vurdering af mulighed for henvisning til psykologbe-
handling. Kommunen kan i sarlige tilfeelde bidrage med en enkeltydelse
til betaling af psykologsamtale. Et andet eksempel er, at den sygemeldte
efterspearger/mangler genoptrening/fysiurgisk behandling mm. Her har
SDB mulighed for at henvise til almen traning hos anden akter.

Den Koordinerende sagsbehandler (KS) har som udgangspunkt doku-
mentationen fra mgdet i rehabiliteringsteamet samt den overordnede
plan for ressourceforlgb, der er fastlagt pa madet, suppleret med oplys-
ninger fra Jobcentrets journal. KS beskriver borgere med hjerneskade
som sarligt komplekse med mange udfordringer og mange involverede
fagpersoner. KS beskriver deres symptomer som: Trethedsfolelse, kon-
centrations- og hukommelsesbesvar samt hurtig udtratning. Udfor-
dringer med manglende daglige funktioner, motorisk dysfunktion og
sansemaessige problemer.

P& baggrund af dialog med borgeren indhentes oplysninger om den
aktuelle status og ensker og mal for fremtiden. Udviklingen folges i dia-
logen med borgeren, hvor der ogsa sattes delmél. KS ser borgeren til
mede hver 2. til 3. maned. I perioder med mange aktiviteter i andre sek-
torer sker kontakt via telefonkonsultation. KS indhenter dokumentati-
on fra sundhedsvasenet via gengse blanketter, mail til Traening, mail til
Visitationen mhp. hjelpemidler. I opfelgningen inviterer KS til samtale
med HSK og familie, henviser til neuropsykolog ved behov.
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KS gor endvidere opmarksom pa de mange borgere med TCI og andre
med hjerneskader, som bliver udskrevet fra sygehuset uden GOP. Hos
mange af disse borgere sker der ofte en undervurdering af folger efter
hjerneskade.

KS henvender sig til HSK mhp. hvilke tilbud, der er i forhold til fami-
lien, stotter borgeren i kontakt til sundhedsvesenet ved at vejlede og
opfordre borgeren til at fortelle laegen om problemerne. I den forbin-
delse tilbydes ogsd, at sagsbehandler deltager i en rundbordssamtale
hos egen laege sammen med borgeren. Der foretages en individuel vur-
dering, om HSK skal overtage tovholderrollen i forhold til Traening,
CSU, hjemmepleje etc.

Center for Social og Psykiatri
Voksenafdelingen-Myndighed

Der udferes i alle sager en funktionsudredning via VUM, voksenunder-
sogelsesmetoden, og alt dokumenteres i KMD sag. I de konkrete tilfel-
de er myndighedsafdelingen central, idet det er fagpersonerne i denne
afdeling, som bevilger hjelp til borgeren. Hjelpen kan besta af ydelser i
eget regi eller eksternt.

Delkonklusion forlgb

Oftest har borgeren flere parallelforlgb i flere fagomrader: Helbredsspo-
ret, Visitation og Modtagelse og Traening samt Voksenafdelingen-Myn-
dighed. Samtidigt har borgeren ofte fortsat kontakt med sygehus og
egen leege mv. Dvs., at der er flere sidvel interne som eksterne fagperso-
ner involveret udover borgeren og dennes familie.

Indholdet i de samtidige parallelle forlgb i de forskellige fagomrader

er bestemt af forskellig lovgivning og faglighed. Dette preaeger saledes
helt forventeligt de forskellige fagpersoners intention og forventning til
et forlgb og dermed ogsa den plan, der laegges for borgeren og det, der
arbejdes med. Forlgbet i Helbredssporet tager sigte pa at bringe bor-
geren hurtigst muligt tilbage til egen forsargelse, og er i hgj grad styret
af en juridisk tankegang, mens forlgbet i Traening tager sigte pé at gore
borgeren i stand til at klare almindelige, daglige aktiviteter og er styret
af sundhedsfaglig tilgang.

Det bringer imidlertid spergsmalet op, om borgerens samlede situa-
tion og forleb ’behandles helhedsorienteret’, eller om den er opdelt i
elementer afhangig af lovomrade og den enkelte fagpersons kompe-
tencer. I den rehabiliterende tankegang understreges netop, at indsat-
sen skal vaere helhedsorienteret, tidsmassigt afgranset og samordnet,
og savel borger som pdrerende skal inddrages, WHO2001, Glintborg
2015. Hvis indsatserne i de forskellige fagomrader skal bringes til at
udgore et helhedsorienteret og tvaerfagligt forleb for borgeren, er der
behov for nytaenkning af rammer og kommunikationsmuligheder.

Side 56



Muligheder for rehabiliteringsaktiviteter

Dette afsnit omhandler de muligheder for aktiviteter og indsatser, som
den enkelte informant naevner i interviewet.

Velfard, Center for Omsorg og Sundhed - Sejrsbo

Lederen fortaller, at arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering ikke er
relevant, idet borgeren pé det tidspunkt vil veere overgaet til Traening-

steamet, se ogsé afsnit Forlgb.

Traening

Leder beskriver, at der findes retningslinjer for terapeuter for neuro-
rehabilitering af borgere med erhvervet hjerneskade, National klinisk
retningslinje for fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funk-
tionsevne som folge af erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi - 8
udvalgte indsatser; SST 2014b. Lederen udtaler, at arbejdsrettet hjerne-
skaderehabilitering er uden for Sundhedsloven og Serviceloven og herer

til i beskeaeftigelsen.

Tabel 2.1 Aktiviteter navnt af ergoterapeut og fysioterapeut

Ergoterapeut

ADL
Funktionstraning
Sansestimuli
Kognitiv traening:
 Struktur og organisering
+ Koordinering af dagligdag og
fritid
e Dagprogrammer

« APPS programmer til
hjernetraening

Mimikovelser

Fysioterapeut

Gangtreening

Styrke- og udholdenhedstraning
Treening af ledbevaegelighed
Sensibilitetstrening
Tonustraening
Konditionstraning

Treening af balance og koordination
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Ergoterapeut oplyser, at borger far tilbud om trening enten individuelt
eller pd neurohold, evt. hjemmetraning. Ergoterapeuten leegger opgaver
ind i treeningen, der opgver de kognitive funktioner. Laver dagspro-
grammer sammen med borger eller som en del af hjemmegvelser. Hen-
viser til APPS med hjernetreningsprogrammer, der kan anvendes pa
IPAD, PC, Iphone. Man kan sgge pa hjernetraning i APP-store og finde
frem til det, der passer den enkelte borger, bade til Iphone og IPAD.
Derudover PC, professionel hjernetrening i Treening, se tabel 2.1.

Ergoterapeut forteeller: 'I de tilfeelde, hvor borgeren skal pa arbejdsmar-
kedet igen, der har vi prgvet at have et samarbejde med jobkonsulenten
og arbejdsgiveren. Derudover har vi haft samarbejde med en mentor-
ordning, som statter borger i de tilfeelde, hvor vi ikke har kunnet vare
til stede. Vores hjerneskade-koordinator er meget pa banen, da det er
sveert at holde styr pa s mange faggrupper, iser hvis der pa den ene
eller anden made har veret et misbrug eller psykisk lidelse indover.’

Fysioterapeut: 'Ved individuel fysioterapi er chancen for at observe-

re kognitive problemer bedre end ved holdterapi, idet man har bedre
kontakt. Ved observation af kognitive udfald af betydning vurderes det,
om den kommunale ergoterapeut skal pa, om der skal henvises til CSU
i Holbaeks neuropadagogiske tilbud eller andet. I forlgbet sattes der
mere og mere fokus pa og italesattes treening, der stotter tilbageven-
den til arbejdet’. Pa spaorgsmalet: Hvis der er begrundet mistanke om,
at borgeren ikke kan vende tilbage til egen arbejdsfunktion hvad sa?
Svarer fysioterapeut: Det er ikke vores omrade (uddannelse) at varetage
dette — her sker der en jobafklaring i jobcentret, hvor vi gerne deltager
til moder og bidrager, nar vi inviteres, se tabel 2.1.

Center for Social og psykiatri
Voksenafdelingen-Myndighed

Afdeling har pt. flere forlab med borgere med hjerneskade, som har
tilbud med Bo- og stattecentre uden for og i kommunen. Maélet er, at

de skal komme til at klare sig selv. Lederen valger at betragte begrebet
indsatser bredt. I de sager, hvor Voksenafdelingen-Myndighed er inde,
ydes der hjalp efter formal og mél og tidsbestemt. Vi sgger, at borgeren
skal treene til at generhverve feerdigheder. Det kan veere praktisk eller
padagogisk.
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Leder referer til tilbud i Treening og har ellers ikke kendskab til andre
aktiviteter, men naevner tilbud: 'Livet med hjerneskade’, som formidles
via hjerneskadekoordinatoren (HSK).

Jobcentret har abonnementsordning til CSU Holbak, Center for Spe-
cialUndervisning. Leder henviser til hjerneskadekoordinator mhp. spe-
cifikke tilbud.

Helbredssporet er ved at iverksatte et samarbejde med NFA- Holbak,
som er NeuroFaglig Arbejdsrehabilitering. Lederens holdning er, at bor-
geren skal kunne profitere af forlgbet. Aktuelle kriterier for at komme

i betragtning er 'ikke misbrug’, ikke borgere med komplekse tilstande,
herunder psykiske lidelser’ eller manglende opbakning i netvark. Bor-
gere med den type problemstillinger skal ud i tilpassede forlgb, hvor der
fokuseres pa gvrige problemstillinger. Leder godkender pt. henvisning
til NFA.

Der kan indhentes neuropsykologisk erklaering, hvis der er oplysninger
om kognitive problemer i beskaftigelsessagen, som er en vaesentlig hin-
dring for deltagelse pa arbejdsmarkedet.

Sygedagpengesagsbehandler (SDB) afventer, indtil borgeren melder
klar til at snuse til arbejde. Ved behov kontakter SDB fastholdelseskon-
sulent, hvoraf den ene er ergoterapeut. Behov for supplerende traning
vurderes af borger og sagsbehandler, nar genoptraening i Treening er
afsluttet og ikke kan forlenges, eller at borgeren ikke har veeret henvist
hertil. Sagsbehandler har mulighed for at henvise til Quick Care, som er
et alment tilbud. Endelig er der mulighed for at henvise til forskellige
mestringskurser.

SDB beskriver, at arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering foregar pa
nasten samme made som de gvrige sager. SDB tager udgangspunkt i
borgerens egne oplysninger om funktionsniveau. Nar det bliver relevant
i forlgbet, stottes borgeren i selv at tage kontakt til arbejdspladsen, hvis
de er i stand til det. En anden mulighed er opstart af virksomhedsprak-
tik, hvis borger ikke kan komme tilbage pa tidligere arbejdsplads. Der
er endvidere mulighed for henvisning til 5 samtaler med psykoterapeut
mhp. stotte til deltagelse pa arbejdsmarkedet, hvis borger ansker det.
Dette foregar via anden akter, som er en privat organisation, som kom-
munen har uddelegeret opgaven til.

SDB forteller, at hun er blevet opmerksom pa HSK funktionen, efter
hun har haft en sag pa mede i rehabiliteringsteamet. Tidligere anvendte
hun ikke denne funktion. Hvis det fremgar af akterne eller samtalen, at
der er en hjerneskade, har sagsbehandler nu searligt fokus pé at involve-
re hjerneskadekoordinator og/eller sgge rad hos l&egekonsulent.
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Tabel 2.2 Aktiviteter oplyst af koordinerende sagsbehandler

CSU Holbak CSU Odsherred Andre Praktikforlgb
Synsudredning Synstraening “Livet med hjerne- Aktiv indsats
og trening Earehrering skadede” via HSK Vasac
Horetrening Taletrzning 1(\;I{gn1ng og M(;strlng

LeeseTek jernesagen

Traening i kekken

og ADL

Motion

Koordinerende sagsbehandler (KS), som varetager de langvarige, kom-
plekse forlgb, peger pé en raekke mulige rehabiliteringsaktiviteter, se
tabel 2.2. Sagsbehandlerne kan selv henvise direkte til CSU. Der kan
ogsé fas vejledning om bevilling af hjelpemidler til brug og statte ved
laeseproblematikken. Kursusdagene bliver dog ofte forleenget med 1-2
timers transport fra Odsherred til Holbak.

KS omtaler tilbud i Traening og tilbud fra HSK med Netvarksgruppe —
mindre gruppeforlgb, samt kurset 'Livet med Hjerneskade’, som er et
kortere tveerkommunalt kursusforlgb for borgere i Odsherred, Holbak
og Kalundborg kommuner. Der er temaer med en ugentlig mgdedato.
Kurset udbydes 3 gange om éaret.

Hjernesagen: Mening og mestring — malrettet borgere med erhvervet
hjerneskade — hvor formaéet er afklaring og opkvalificering af borgere
med erhvervet hjerneskade — hvor forlgbene baseret pa at 3-4 borgere
folges under et forleb.

Der kan forinden igangsettelse af praktik, eller hvis praktik viser pro-
blemer, vaere behov for neuropsykolog til at beskrive udfordringerne,
skidnehensyn og behov for neuropadagogisk stotte.

Afheengig af forlgb og funktionsniveau henvises til f.eks. ’Aktiv indsats’
mhp etablering af virksomhedspraktik, hvor koordinerende sagsbe-
handler deltager i forste mode og sammen med borger er med til at defi-
nere mél og skdnehensyn.

Hvis borgeren er rigtig dérlig henvises til Vasac mhp. opstart af virk-
somhedspraktik i beskyttet miljg. En af konsulenterne har veeret pa
samme kursus om hjerneskaderehabilitering som KS. KS samarbejder
med hende. Senere kan det komme p4 tale at lave praktik pa almindelig
arbejdsplads.
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KS har pt. en borger til arbejdstraening hos NFA, CSU Holbak.

KS rejser spargsmélet om terapeuter i Traening kan beskrive den kog-
nitive funktion tilstraekkeligt nuanceret og anvise neuropadagogiske
treeningsmuligheder tilstraekkeligt nuanceret, sd den kan anvendes ved
tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

Delkonklusion muligheder for indsatser

Overordnet kan indsatserne i Treening inddeles i folgende forhold: mal-
seetning, afklaring af rehabiliteringspotentiale og —behov, fysisk trening
og funktionstraning, herunder treening af kognitive funktioner. Selve
treeningen tager sigte pa at genopbygge motoriske og sansemaessige
funktioner, s borgeren kan klare sig bedst muligt i eget hjem. Afklaring
af treningspotentiale og —behov tager primert udgangspunkt i borge-
rens gnsker og GOP’en. Men oplysninger fra pargrende og terapeuter-
nes egne observationer under treeningen inddrages og kan medvirke

til &ndring i de tilbudte indsatser. Terapeuterne vurderer primeert de
motoriske feerdigheder og anvender en rakke tests, som er anbefalet i
Kliniske retningslinjer for fysio- og ergoterapi, SST 2014b. Ved mistan-
ke om kognitive problemer anvender de MoCa-testen og AMPS-testen
til vurdering af henholdsvis kognitive problemer og evner til at gennem-
fore enkle processer. Dette kan fore til, at der i treeningen laegges vejled-
ning ind om strukturering, dagsskema etc. Der vejledes om programmer
pa PC og IPAD til kognitiv traening. Der er ikke en egentlig opfelgning
herpa. Terapeuterne har ikke mulighed for at inddrage neurofaglige
kompetencer, f.eks. neuropsykolog eller revurdering hos neurolog. Hvis
der er store problemer, kan terapeuten kontakte egen leege. Sidelobende
med aktiviteterne i Traening kan borgeren folge forskellige, specialisere-
de traeningsforleb pa CSU, f.eks. tale-, hare- eller synstrening.

I Jobcentret er det primere fokus pa hurtigst muligt tilbagevenden

pé arbejdsmarkedet. Hvis der ved afslutning fra Traning fortsat er
motoriske eller kognitive funktionsbegransninger, der i vaesentlig grad
begranser borgerens deltagelse pa arbejdsmarkedet, er der mulighed
for afklaring af kognitive og motoriske problemer ved henvisning, dog

i begrenset omfang, til henholdsvis neuropsykolog eller egen lege.
Hvis borgeren er i et CSU-forleb, fortsattes dette. Sagsbehandlerne
har mulighed for at henvise til almen fysisk traening hos anden akter og
stottesamtaler hos psykoterapeut mhp. tilbagevenden til arbejde. Der-
udover er aktiviteterne primart praeget af at treene og afklare deltagelse,
f.eks. virksomhedspraktik. Sagsbehandleren kan endvidere henvende
sig til HSK, som radgiver ud fra oplysninger i sagen eller udsagn fra
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sagsbehandler/borger, men HSK foretager ikke selv en neurofaglig kli-
nisk vurdering.

I Omsorg og Sundhed udtaler leder og fysioterapeut, at arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering er udenfor deres omrade. Fysioterapeuten
henviser til Jobcentret, Helbredssporet. Begge terapeuter tilkendegiver
dog, at de har deltaget i faelles aktiviteter pd opfordring fra sagsbehand-
ler i Jobcenter. Ergoterapeuten har veret pa arbejdsplads en enkelt
gang for at rddgive om indretning.

I Jobcentret er den primaere fremgangsmade ved kendt hjerneskade
som for alle andre lidelser, at sagsbehandler afklarer den helbredsmaes-
sige status, funktionsbegransningerne og de tidligere erhvervserfarin-
ger. Herefter igangsattes arbejdsmarkedsrettede aktiviteter og arbejds-
praktikker i samarbejde med borger, fastholdelseskonsulent, HSK, Aktiv
indsats, og i forleb med sarlige behov Vasac. Der aftales skinehensyn
som i alle andre sagsforlgb. Skdnehensyn fastsaettes ud fra borgerens
oplysninger om funktionsevne og sagsbehandlerens vurdering med
baggrund i leegefaglige oplysninger. Der er mulighed for udredning via
neuropsykolog i begranset omfang, hvis det skennes, at de kognitive
funktioner begraenser deltagelse pa arbejdsmarkedet. Der er ikke neu-
rofaglig stotte til arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering. Dog er der et
begyndende samarbejde med NFA (NeuroFaglig Arbejdsrehabilitering)
i Holbaek. Ofte er omfanget af de kognitive folger af hjerneskade dog
underkendt og afdeekkes forst i selve arbejdssituationen.

Jeg vurderer, med baggrund i interviewene, at der er en skarp adskil-
lelse af indsatser i forleb i henholdsvis Omsorg og Sundhed og Jobcen-
ter. Der kan vere flere arsager hertil. I Traening udtaler lederen og
terapeuten, at arbejdsrettet rehabilitering horer til i Jobcentret. Det
leder tanken hen pd, at de forskellige lovgivninger er med til at opdele
indsatserne i sundsfaglige og beskzeftigelsesfaglige tiltag. Muligvis en
manglende italeszttelse i Organisationen af, at der er tale om et sam-
let helhedsorienteret forleb, hvor indsatserne bor vare samordnede,
for at det skal give storst mulig mening og mindst mulig belastning for
borgeren, jf. den rehabiliterende tankegang. Muligvis fordi terapeuter
og sagsbehandlere opfatter, at de har hver deres opgaver.

Som det er nu, arbejder Traning primert med at inddrage borgerne

1 en meningsfuld proces med det mal at kunne klare sig i eget hjem,
mens der i Helbredssporet er fokus pa deltagelse pa arbejdsmarkedet
s@ hurtigt som muligt. Men ofte ma der sent i forlebet ivaerksaettes

en neurofaglig og psykologisk vurdering pga. mistanke om kognitive
problemer, der heemmer deltagelse og psykologiske problemer grundet
andring 1 funktionsniveau og eget selvbillede. Indsatserne kunne have
veret tvaerksat langt tidligere og dermed givet borgeren et mere hel-
hedsorienteret forleb, hvor der i tilstraekkeligt grad har veaeret tilbud
om traening af kognitive funktioner.
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Samarbejdsrelationer

Dette afsnit omhandler forhold vedregrende de mulige samarbejdsrela-
tioner/partnere, muligheder for udveksling af informationer ved over-
gang fra fase II (indlaeggelse) til fase III (kommunalt regi) samt internt
i Fase ITI-forlgbet, SST2011. Der undersoges primaert folgende forhold,
1) aftaler om samarbejde, 2) om udveksling af information begranses
af lovgivning, 3) om udveksling af information begranses af forskellige
fagkulturer/termer. Desuden sattes fokus pa fagpersonernes erfaringer
med behovet for tovholderfunktion og hvem, der skal varetage funktio-
nen.

Velfard, Center for Omsorg og Sundhed

Sejrsbo har felgende primaere samarbejdsflader: borger og péargrende.
Blandt de eksterne professionelle er hyppigst sygehus og egen laege.
Interne er hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og Traning.

Trezening har felgende primzare samarbejdsflader: borger og parerende.
Inden for egne rammer er der faglig udveksling mellem Neuroteam og
gvrige terapeuter i Trening. Internt i kommunalt regi er typiske samar-
bejdspartnere for treeningsteamet: "Hjemmeplejen’, 'Sygeplejen’, HSK,
"Jobcentret’, 'Voksenafdelingen’, "Hjelpemiddelafdeling’ samt "Fami-
lieafdeling’. Eksternt samarbejder Neuroteamet/Traning med syge-
husterapeuter og egen lage. Leder navner, at iseer samarbejdet med
medicinsk afdeling i Holbak er udbygget og betydeligt bedret gennem
de senere ar. Kommunen har etableret fremskudt visitatorfunktion, og
genoptraningsplanerne er bedre end tidligere. Men der er fortsat en del
problemer med oplysninger i overgange mellem hospitalssektor og Trae-
ning:

Ex1: Der mangler oplysninger fra neuropsykolog og terapeuter i Gen-
optreningsplanen.

Ex2: Hvis borgeren har vaeret gennem flere sygehusindlaeggelser fra
Rigshospitalet til Roskilde mangler ofte essentielle oplysninger, som
Treening sa har problemer med at fa frem.

Ex3. Ved kortere indleggelser er der ofte ingen genoptraningsplaner.
Dette er udfordrende, idet behovet for neurologisk genoptraning ofte
afdekkes senere i processen i andet regi, sa vil hospitalet ikke oprette
en genoptraningsplan. Hvis der ikke foreligger en GOP, har Traning
tradition for at tage borgeren ind til optraening og vedligeholdelse af
funktionsniveauet i falge Serviceloven.

Der er begraenset samarbejde med privatpraktiserende terapeuter. De er
ofte muskel-skeletterapeuter og har ikke speciale inden for hjerneskade-
rehabilitering. Der er dog i den seneste tid kommet to specialklinikker:
en i Roskilde og en i Tastrup, som begge er private og er til egenbeta-
ling.
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Vedrgrende den interne kommunikation de forskellige centre imellem

i kommunalt regi, nevner terapeut i Traening, at tidligere var der ikke
tid til at skrive notater til Jobcenter. Man skal veere forsigtig med, hvad
man skriver for ikke at skade borgerens sag i Jobcentret. Har selv en
oplevelse med at have udtalt sig om borgers funktionsniveau til Jobcen-
ter, hvorefter borger vendte tilbage og beklagede sig over, at det havde
indsnaevret hans muligheder for at vende tilbage til den gnskede stilling.

Vi talte om fagsproget bl.a. i notater til egen laege; f.eks. beskrives tests
ved start og slut, men hvordan forstas de af modtageren?? Fysioterapeut
svarer: Vores notater sendes til egen laege, altsa en anden sundheds-
faglig person. Vi ma som udgangspunkt antage, at de forstar fagtermer
fuldstaendig, som leegerne antager, nar der sendes notater til os. Forstar
vi ikke et notat, tages der kontakt til afsender, og teenker dette ogsa geel-
der den anden vej.

P4 sporgsmalet: Samarbejde med Jobcenter i fremtiden, hvordan det?
Har du gode rad, ideer? Svarer fysioterapeut: Det er lidt omfattende
hurtigt at fa svaret pa, men jeg taenker et godt rad ville vare at tage kon-
takt til os — dialog ma vare vejen frem:).

Ergoterapeut beskriver, at tovholderfunktionen varetages af HSK, nar
mere end 2 fagpersoner er involveret, ellers den terapeut, der har til-
harsforhold. Det vil kraeve ekstra tid, hvis ergoterapeut/fysioterapeut
skulle varetage tovholderfunktion, og det vil g& ud over traeningsdelen.
Fysioterapeut tilkendegiver, at HSK som tovholder har aflastet tera-
peuterne i genoptraningsforlgbet enormt, idet selve treeningsforlgbet
koordineres bedre for borger og de involverede samarbejdspartnere!
Hun kan ikke se, at de kan tage tovholderfunktionen tilbage. Sa vil de
ikke kunne na deres treeningsopgaver. Terapeuterne havde koordinator-
funktionen for der kom en hjerneskadekoordinator i kommunen — det
fungerer bedre, nar hjerneskadekoordinator er tovholder.

Center for Social og psykiatri
Voksenafdelingen-Myndighed

Fagpersoner i afdelingen samarbejder med relevante fagpersoner i Trae-
ning, Borne- og familieafdelingen, Visitation, Eksterne institutioner —
altsd, hvor det giver mening, og der skal ydes hjalp efter Serviceloven.
Endvidere samarbejde med HSK, der er vejledende i forhold til indsats.
HSK deltager pa personalemgderne og i de konkrete sager.
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Leder udtaler: i sager vedrerende borgere med behov for arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering samarbejder Jobcentret med HSK, som har
en del af sin ansattelse i Jobcentret.

Der er ingen formelle aftaler om samarbejde med Traening, f.eks. hvilke
oplysninger, der kan udveksles mellem Jobcenter og Genoptraening.

Fra Regionen indhentes oftest journalnotater, sjeldnere status fra tera-
peuter og referat af udskrivningssamtaler etc. GOP (genoptraenings-
planen) foreligger sjeldent i 'Beskaeftigelsens’ sagsakter. Jobcentret
har ikke samarbejde med den fremskudte visitator pa Holbak sygehus.
P& spergsmalet: Hvordan forhindres, at der gér oplysninger tabt fra
udskrivning til sag i Beskeftigelsen? Er svaret: Ingen folger op herpa.

Helbredssporet samarbejder med Voksenafdelingen-Myndighed ved
behov for stette i hjemmet.

Der er ikke tradition for samarbejde med VISO eller andre potentielle/
relevante samarbejdspartnere i naeromradet. VISO er den nationale
Videns- og Specialrddgivningsorganisation pa det sociale omrade og pa
specialundervisningsomradet. VISOs radgivning bidrager til, at den spe-
cialiserede viden kommer til gavn dér, hvor behovet er. Det er primart
i de komplekse sager, der ydes bistand. Andre potentielle muligheder
kunne vere VISP-kommunikationscenter, Kommunikationscenter Sla-
gelse og Kommunikationscenter Ballerup samt BOMI tilbyder undervis-
ning, radgivning og vejledning til personer med bl.a. hjerneskade. Det
kraever finansiering af kommunen. Helbredssporets leder har ikke stor
erfaring med VISO eller VISP, se note i liste med forklaring.

SDB, sagsbehandler for sygedagpenge, har gennem forlgbet kontakt
med borgeren, tager kontakt til fastholdelseskonsulent, evt. HSK, egen
laege og/eller arbejdsplads, nar virksomhedspraktik skal iveerksattes.
SDB nevner, at i projektforlgbet er hun blevet mere opmarksom pa
HSK og vil i fremtiden oftere kontakte HSK ved borgere med problemer
i forbindelse med hjerneskade.

KS, koordinerende sagsbehandler, gnsker storre inddragelse af pareren-
de ved samtaler; men borgeren kommer desvarre ofte alene. Koordine-
rende sagsbehandler har samarbejdsflader til HSK, CSU Holbak, NFA,
Sundhedsveasenet, Sygehusvasnet og specialiserede treningstilbud i
egen og andre kommuner, Traeningsteam, Visitationsafdeling og Hjael-
pemiddelterapeuter. Hvis der er born under 18 ir, kan Familieafdeling
inddrages. Hvis borgeren stadig er medlem af faglig organisation, kan
borgeren inddrage denne som reprasentant i sagen. Endvidere mentor
samt familien/netvaerket omkring borgeren.
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KS anbefaler, at det bliver muligt for sagsbehandler at sege oplysninger
om borgerens progression under forlgb i Traening. Eventuel ved mail-
korrespondance, f.eks. om hvordan det gir, om der er forhold, der gor,
at borgeren har svert ved at folge treeningen. At der udveksles tanker
om mél i Treening og mal i beskeftigelsen. @nsker, at tilbagemelding fra
Treening til sagsbehandler leveres i et fellessprog i forhold til sével det
fysiske som det kognitive.

KS rejser spargsmaélet, om beskrivelsen af status og funktionsniveau
samt skdnehensyn er nuanceret i sidan et omfang i HSK’s notat, at
sagsbehandler kan omsatte det til praktisk funktion, som kan anven-
des i eventuelle arbejdspraktikker. Neevner, at den praktiske funktion
i hjemmet kunne beskrives af terapeuterne; men der er behov for at
omsatte terapeutsprog til almen dansk, men fortsat med fagligt ind-
hold. KS gnsker dette sikret gennem tvarfagligt samarbejde.

SDB fremhaver, at tovholderfunktionen skal ligge, hvor forsergel-

sen (myndighedsafdelingen) er. SDB er blevet mere opmarksom pa
HSK-funktionen gennem italesattelse af hjernerehabilitering pa maeder
i rehabiliteringsteamet og ved prasentation af projektet.

Koordinerende sagsbehandler er tovholder i forhold til lovgivning om
fleksjob, fortidspension og beskaftigelseslovene. KS aftaler med HSK
hvem af dem, der skal patage sig tovholderrollen i forhold til genoptrae-
ning.

Helbredssporets leder foreslar at inddrage HSK tidligt i processen
i Jobcentret, f.eks.: at HSK modtager kopi af alle nye SDP-sager og
screener 300A; at visitation kan ske i teettere samarbejde med HSK.

Lederen foreslar endvidere, at der etableres et Neuroudvalg med tveer-
faglig sammensetning. Deltagerne skal have kompetencer til at kunne
laegge plan for forleb og treffe beslutninger om hvilke tiltag, der kan
iveerkseettes. Deltagere i neuroudvalg kunne vere leder fra sygedag-
penge, HSK, Traening, Helbredssporet, Barn og Familieafdeling samt
Voksenafdelingen-Myndighed. HSK/Sagsbehandler fremlaegger sagen
pé neuroudvalgsm@det mhp. tidlig, tveerfaglig vurdering og udarbejdel-
se af tvaerfaglig rehabiliteringsplan. Genoptraning af borgeren mhp.
deltagelse pé arbejdsplads kan italesattes i neuroudvalg. Det fylder som
oftest meget i borgerens hoved. Borgeren skal deltage i madet i neu-
roudvalg.

SDB er ikke begejstret for et muligt neuroudvalg. Hun tenker, at det er
langtrukkent og gnsker i stedet tettere kontakt med HSK.

Fra Leder og fagpersoner i Heldredssporet fremsettes gnsker om fast
kontortid for HSK.
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Delkonklusion samarbejdsrelationer

Mange forskellige fagpersoner er involveret i forleb med borgere med
erhvervet hjerneskade. Desvarre er disse forlgb oftest adskilte og paral-
lelle. Fagpersonerne er fordelt dels i sundhedsvasenet, dels internt i
kommunen, hvor iser Neuroteamet/Traning, Helbredssporet og Vokse-
nafdelingen-Myndighed er vasentlige deltagere. Hvis borgeren fortsat
er tilknyttet sin arbejdsplads, inddrages denne, nar de arbejdsmarkeds-
rettede aktiviteter iveerksaettes. Men ofte gar vejen via en virksomheds-
praktik og dermed ny arbejdsgiver.

Der er etableret fremskudt visitation pd Holbak sygehus. Dette har
bedret samarbejdet omkring udskrivning af borgeren til videre gen-
optrening i kommunalt regi. Men Traening har fortsat problemer med
manglende oplysninger fra neuropsykolog og terapeuter i sygehusregi.
Endvidere peger bade leder og terapeuter pa problemer med manglende
vaesentlige oplysninger, hvis borgeren har varet indlagt pa landsdelssy-
gehus eller flere forskellige sygehuse, samt at det er svert at fa adgang
til disse oplysninger.

Helbredssporets samarbejde med sundhedsvasenet begranser sig pri-
meert til indhentning af attester og journalnotater. Egen leege bliver ved
behov inddraget i rundbordssamtaler eller via telefonisk kontakt.

Bade Helbredssporet og Traning har kontakter til CSU i Odsherred og
Holbak. Men det ser ud til, at HSK i hgjere grad end tidligere overtager
denne kontakt.

Samarbejdet fungerer internt i Omsorg og Sundhed og til udskrivende
sygehus med formelle aftaler om rollefordeling og udveksling af infor-
mation, mens der ikke er formelle aftaler om samarbejde og udveksling
af informationer mellem Treening og Helbredssporet. Der er f.eks. ikke
tradition for eller aftale om, at Treening udfaerdiger et serligt notat ved-
rorende udvikling og status pa funktionsevnen og evt. sarlige skanehen-
syn eller stottebehov, som er nuanceret nok til at kunne anvendes som
grundlag for sagsbehandlingen i Helbredssporet. Der kan vere spora-
disk kontakt i forlgb, mest pa Helbredssporets initiativ. Terapeut giver
udtryk for, at det kan vare problematisk at videresende enten et forelo-
bigt eller et slutnotat fra treening til Helbredssporet, da hun har oplevet,
at borgeren er blevet forurettet over, at det har stillet ham darligere i
forlgbet i Helbredssporet.

Der er sdledes blevet investeret i at etablere en velfungerende, frem-
skudt visitation ved udskrivning af borger fra sygehus, mens der ikke
er formelle aftaler om samarbejde mellem Helredssporet og Traening
internt i kommunen.

De enkelte fagpersoner bidrager oftest i parallelle forlab til borgerens
genoptraning og tilbagevenden til arbejdsmarkedet inden for deres sat
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af regler og normer. Dette medfarer, at de anvender forskellige sprog til
at beskrive problemstillinger og resultater. Deres sprog tager udgangs-
punkt i deres forskellige faglige kompetencer. F.eks. naevner terapeuten
i Treening, at de anvender mange tests og er vant til at udtrykke sig i det
dette testsprog. De prover at skrive i mere alment sprog i afslutnings-
notat til egen leege, men anvender dog sproget fra testene. F.eks. skriver
en terapeut i Treening/Neuroteam, at ’sit up’ er forbedret fra 5 til 7. Det
opfatter sagsbehandler i Helbredssporet som en vasentlig forbedring

i tilstanden og ivaerksatter arbejdspraktik. Direkte adspurgt om falles
fagsprog udtaler terapeuten, at deres slutnotat sendes til praktiserende
lege/sundhedsperson — og man ma antage, at de forstéar fagtermerne
fuldsteendig, ligesom vi nér leegerne antager, at vi forstar deres fagter-
mer, nir de skriver til os. Samtidig anbefaler terapeuten, at sagsbehand-
ler tager kontakt til Treening ved behov — det ma vere vejen fremover.

Der er gnsker fra Helbredssporet om, at HSK’s notater i hgjere grad
nuanceres, sd de kan anvendes ved igangsattelse af aktiviteter mhp. til-
bagevenden til arbejdslivet.

Spoergsmadlet er, om den lobende dokumentation gennem borgerens
samlede forloeb har en tilstraekkelig formidlingskvalitet, nar forlobet
passerer gennem de enkelte fagomrader. Bliver der taget tilstraekkeligt
hensyn til omsaetning af fagsprog fra specialistniveau til generalist-
niveau, og kan den ene faggruppes status anvendes som afsaet i den
naeste faggruppes etape?

Forskellen i sprog og handling kan ikke alene forklares i deres for-
skellige fagligheder, idet de forskellige intentioner i sundhedsloven og
beskaftigelsesloven ogsa har stor betydning for fagpersonernes tanker
og dermed malsatningen i de enkelte etaper i borgerens samlede forlab.
Sundhedsfaglige er tranet i at afklare borgerens funktions- og aktivi-
tetsniveau og pa basis heraf tilbyde trening mhp. almindelige daglig-
dags aktiviteter eller specifik traening, f.eks. treening af en lam arm. Hel-
bredssporet har fokus pa tilbagevenden til arbejdsmarkedet, sa hurtigt
som muligt.

Dette rejser spergsmalet, om og hvordan der helt overordnet kan
skabes faelles mal for borgeren og de forskellige fagpersoners hand-
linger samt om madlene kan koordineres og samordnes? Dette vil blive
behandlet yderligere i perspektiveringen.

Der synes at vere en usikkerhed om, hvilke oplysninger, der kan
udveksles mellem fagpersoner i de forskellige fagomréder. Det virker
haemmende pa den faglige udveksling, som ellers kunne komme borge-
ren til gode.
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Anbefaling om udarbejdelse af guideline for hvilke oplysninger, der
mda og kan udveksles mellem de forskellige fagpersoner. I en sddan
guideline kunne ogsé inddrages anbefalinger til at omsaette fagsprog
til et feelles kommunikationssprog. Dette droftes yderligere under per-
spektivering.

Fagpersoner, savel i Trening som Helbredssporet, peger pa behovet for
en tovholderfunktion i disse komplekse forleb med mange fagpersoner
og indsatser. Det er dbenlyst, at Treening har anvendt HSK som tovhol-
der, siden funktionen blev etableret, og oplever, at det er en uundvaer-
lig aflastning. Mens sagsbehandlerne i Helbredssporet forst er blevet
opmarksom pa HSK funktionen i forbindelse med mgader i rehabilite-
ringsteamet og aktuelle projekt. Samtidigt er det klart, at savel sygedag-
penge- som koordinerende sagsbehandler oplever, at myndighedsrollen
i forhold til sygedagpengeloven og FOP-Fleks loven ikke kan videregi-
ves. For dem kan HSK bidrage med rad og vejledning om mulige aktivi-
teter og eventuelt varetage koordinationen i forhold til Traening og CSU.

Det rejser pa den ene side sporgsmalet, om hvilke befajelser og kom-
petencer tovholderen har i forhold til at kunne drifte et koordineret og
samordnet forleb for borgeren og pa den anden side, om myndigheds-
personen alene skal varetage myndighedsdelen og overlade de faglige
indsatser til de ovrige fagpersoner?

Leder i Helbredssporet fremsatter forslag om et neuroudvalg med en
koordinerende funktion tidligt i forlebet med deltagelse af HSK. Syge-
dagpengesagsbehandler er ikke begejstret for et muligt neuroudvalg,
tenker at det er langtrukkent og gnsker i stedet tattere kontakt med
HSK.

Et Neuro-udvalg med bl.a. deltagelse af HSK, som foreslaet af leder 1
Helbredssporet, vil kunne bidrage til en tidlig, relevant koordinering
og kompetence- og ressourcefordeling pa basis af udskrivningspapi-
rer og GOP. I sagsforleb med tidlig udskrivning og manglende GOP,
hvor der senere afdakkes kognitive problemer, vil det vaere sveerere at
udarbejde en relevant, individuel plan for genoptraning tidligt i forle-
bet.

Da borgerens tilstand forventes at andre sig gennem forlebet fra
udskrivning til afslutning i beskaftigelsen, er der behov for en fealles,
kontinuerlig analyse af borgerens funktionsevne og ressourcer i en
fremadgdende proces for at kunne tilbyde relevant rehabilitering. Des-
uden skal borgeren vaere en naturlig samarbejdspartner. Dette stiller

- udover fagkompetencer - krav til analyse, dokumentation samt mdl

0g sprog.
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Hjerneskadekoordinationsfunktionen
- Tovholderfunktion

I 2011 anbefalede Sundhedsstyrelsen, at hver enkelt kommune opret-
tede en hjerneskadekoordinatorfunktion, SST 2011a p48. Dette afsnit
omhandler den funktion med sarligt fokus pa organisation, digital og
faglig kommunikation, visitation, aktiviteter samt samarbejdsrelatio-
ner. Endelig er medtaget HSKs tanker om fremtidig funktion. Afsnittet
afsluttes med Delkonklusion — hjerneskadekoordinatorfunktion.

Organisation

HSK, Hjerneskadekoordinator, er ansat i en tvaerfaglig koordinerende
funktion med tilknytning til 3 fagcentre: Job og Ydelser, Omsorg og
Sundhed samt Social og Psykiatri. HSK er ledelsesmeessigt og geografisk
forankret i Voksenafdelingen—-Myndighed, som hgrer ind under Center
for Social og Psykiatri.

Digital kommunikation

HSK dokumenterer i Citrix vitae i Velfeerd, Center for Omsorg og Sund-
heds domane, dvs., at HSK kan skrive og lase notater fra Sejrsbo og
Trening. Nar HSK er involveret i en sag, fremgar det i Citrix vitae i Cen-
ter for Omsorg og Sundheds domaene.

Sagsbehandlere i Center for Job og Ydelser samt Voksenafdeling-Myn-
dighed har ikke adgang til dokumentationen i Center for Omsorg og
Sundheds system. De modtager orientering om borgere, rehabiliterings-
plan, mgdeindkaldelse til tveerfaglige moder, referat mm. fra HSK pr.
mail.

HSK orienterer sig i FACIT, KMD, som anvendes af sagsbehandlere i
Center for Job og Ydelser, men har ikke dokumentationspligt i dette
system, idet HSK dokumenterer i et andet fagsystem.

Faglig kommunikation

I sagsforlgb med behov for koordinerende indsats udfaerdiger HSK en
rehabiliteringsplan pba foreliggende oplysninger fra andre fagpersoner
og i samarbejde med borgeren og dennes pargrende. Rehabiliteringspla-
nen kan ses i bilag 2.2. Planen tager udgangspunkt i ICF’s forskellige
omrader til beskrivelse af funktionsniveau. Endvidere beskriver den
maélet med og planen for forlgbet samt hvilke fagpersoner, der er ind-
draget. Der afholdes tvaerfaglige mader med borgeren, hvor der folges
op pa planen, som dokumenteres i Omsorg og Sundheds domene. I for-
lgb med behov for rddgivning, men ikke koordinerende indsats fra HSK,
udfaerdiger HSK et notat vedrerende radgivningen.
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Visitation
Her omtales visitation dels til og dels internt i HSK-funktionen
Muligheder for visitation til HSK-funktionen:

Henvendelser fra Center for Omsorg og Sundhed, Visitation og Mod-
tagelse i forbindelse med modtagelse af plejeforlgbsplaner fra sygehus
mhp. hjemmepleje, sygeplejeydelse samt behov for hjelpemidler. HSK
adviseres af visitator gennem Citrix advis system. Standard for advise-
ring.

Henvendelse fra Center for Omsorg og Sundhed, Trzening i forbindelse
med, at borger udskrives med GOP. HSK adviseres af visitator i Traening
eller neuroterapeut. Standard for advisering.

Nér der er tale om udskrivelser fra specialiserede/hgjt specialise-
rede sygehuse, CNN Nastved Sygehus, Hvidovre traumecen-
ter, Hammel rehabiliteringscenter, deltager HSK i planmgader.
HSK adviseres enten af den fremskudte visitator eller den faste visita-
tor.

Henvendelse fra Center for Job og Ydelse og Helbredssporet i for-
bindelse med sygemelding til arbejdsgiver. Ingen standard for advise-
ring.

Henvendelse fra borger, som er udskrevet uden GOP og/eller borgers
pargrende.

Intern visitation i HSK:

HSK vurderer ud fra sagens oplysninger, om der er behov for koordi-
nation eller rddgivning uden koordinerende forlgb. Et af kriterierne for
koordination er, at der er involveret 2 eller flere faggrupper, se ogsa
under faglig kommunikation.

Aktiviteter og forlgb

Tovholderfunktion i borgerforleb med rehabiliteringsplan
Mgdeplanlegning og —ledelse

Kontakt med interne og eksterne fagpersoner

R&dgivning til andre fagpersoner og borgere pd anmodning

Undervisning, pa kurset 'Livet med hjerneskade’. Kurset er ogsa for
pargrende, hvor de bliver hjulpet videre til f.eks. selvhjalpsgrupper.

HSK er involveret i projekter, der skal fremme samarbejdet mellem
region og kommune.
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HSK beskriver, at Traning traener borgerne til selvsteendig funktion i
hjemmet og dagligdagen. Ved yderligere behov, f.eks. taleproblemer,
henvises til CSU.

CSU - specialundervisning er et neuropaedagogisk tilbud med fokus pa
den kognitive del af rehabiliteringen. I 2016 henviste Odsherred f.eks.
48 borgere til CSU s tilbud pa hjerneskadeomradet, heraf 19 med afasi,
9 med dysartri, 4 med kognitive problemer, 1 med Lase/skrive og
IT-problemer og 12 med behov for neuropaedagogisk statte. Der forelig-
ger ikke en opdeling pa alder i opgorelserne.

HSK oplyser, at der mangler interne tilbud om neurofaglig arbejdsre-
habilitering. Men de kan tilkebes fra sag til sag. Frem til juni 2017 er 1
borger sendt af sted pa NeuroFaglig Arbejdsrehabilitering, NFA, Hol-
bak, se ordliste.

Samarbejdsrelationer

Som tovholder har HSK kendskab og kontakt til en bred vifte af tilbud
om hjerneskaderehabilitering og samarbejdspartnere i sundhedsvase-
net, kommunen, eksternt i andre kommuner samt andre offentlige og
private tilbud.

Fremtidstanker om tovholderfunktion

HSK gor sig tanker om dels opgavetyper og dels ressourcer i fremtiden.
Hjerneskadeforlgbene er ofte meget lange og svare at afslutte. I forhold
til organisation af funktionen har hjerneskadekoordinator fokus p4, at
koordination af sagerne er yderst tidskraevende, hvorfor andre opgaver
som udvikling af tilbud, undervisning mv. ma tilsideszttes. Madeplan-
legning og modeledelse er isar tidskravende og fylder i HSK’s arbejds-
dag. Antallet af sager overstiger ofte HSK”s kapacitet, hvorfor der i peri-
oder ma paregnes ventetid. Ved at tilfore flere ressourcer til omradet,
vil der kunne koordineres flere forlgb pa samme tid.

Pargrendedelen og den psykologiske rehabilitering er kommet mere i
fokus i den senere tid. Derfor vil HSK bidrage til, at dette afspejler sig i
hgjere grad i fremtiden i den tvarfaglige indsats.

Fagpersoner, der gnsker at vende en sag med HSK, kan booke tid i
HSK-kalender.

Delkonklusion Hjerneskadekoordinatorfunktion - Tovholderfunktion

HSK-funktionen er en tvaergdende funktion med ressourcetilgang fra
3 fagcentre i kommunen og ledelsesmaessigt tilknyttet Voksenafdelin-
gen-Myndighed.

HSK orienterer sig og dokumenterer i Center for Omsorg og Sundheds
IT-system og kan orientere sig i Center for Job og Ydelses IT-system.
Der er dog skarp adskillelse mellem disse to systemer. Sagsbehandlere i
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Center for Job og Ydelse modtager orientering om borgere, mgdeindkal-
delse, referat mm. fra HSK pr. mail.

HSK foretager ikke en faglig udredning, men baserer i koordinerende
forlgb rehabiliteringsplanen pa oplysninger fra borger, pargrende og
andre fagpersoner. Anvender terminologien fra ICF i sin beskrivelse af
funktionstab. Ved radgivning uden koordinering udfaerdiges notat fra
samtalen.

Der er forskellige henvendelsesveje til HSK-funktionen: internt i kom-
munen fra visitator, eller den fremskudte visitator pa sygehus, speciali-
serede eller hgjspecialiserede afdelinger, visitator eller terapeut i Trae-
ning, sagsbehandler i Jobcenter eller Voksenafdelingen —Myndighed
samt borgere. Det medferer, at HSK er tilgaengelig direkte savel for bor-
gere som fagpersoner. I kommunalt regi er der standarder for visitation
til HSK-funktionen fra Omsorg og sundhed, men ikke fra Center for Job
og Ydelser.

Primeer aktivitet er koordinering af tvaerfaglige hjerneskaderehabilite-
ringsforlegb, herunder medeplanlagning og -ledelse, samt udarbejdelse
af rehabiliteringsplan. Derudover raddgivning til borgere og andre fag-
personer. HSK underviser pa kurset 'Livet med hjerneskade’, som er et
tverkommunalt kursustilbud til individer med erhvervet hjerneskade,
og deltager i udviklingsmgder mellem region og kommune.

HSK har kendskab til og kontakt med en bred vifte af tilbud om hjer-
neskaderehabilitering pd kommunalt niveau, samarbejdspartnere i

sundhedsvasenet og andre kommuner samt andre offentlige og private
tilbud.

Der er ventetid ved igangsattelse af koordinerende forlgb mv., og HSK
vurderer, at der er behov for flere ressourcer til HSK-funktionen.

Som konsekvens af, at der i den senere tid er kommet mere fokus pa
pargrendedelen og den psykologiske rehabilitering, vil HSK i fremtiden
gerne bidrage til, at dette fremover afspejler sig i den tveerfaglige ind-
sats.

HSK er fortrinsvis og direkte involveret i borgere med svarere sagsfor-
lgb, hvor der er behov for koordinering af flere aktiviteter. Det er ofte
borgere der udskrives fra specialiserede eller hgjt specialiserede afde-
linger. Mens HSK, i de lettere sagsforleb med fa fagpersoner involveret,
alene radgiver sagsbehandler eller slet ikke bliver involveret. Det drejer
sig om borgere, som maske er hurtigt udskrevet med eller uden GOP,
men hvor udviklingen over tid viser svarere funktionsdeficits end for-
ventet.

HSK péapeger, at der mangler neurofaglige kompetencer i arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering, dvs. Jobcentret. I Fase III-forlgbet sker der
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netop en udvikling i borgerens funktionsniveau og dermed i borgerens
rehabiliteringspotentiale og -behov.

Ovenstdende rejser sporgsmalet, om borgere, som er tidligt udskrevne
fra sygehus, ofte uden genoptraningsplan, bliver overset i HSK-funkti-
onen, Traening og Helbredssporet?

Sporgsmadlet er endvidere, om hjerneskaderehabilitering i Fase 111
kunne styrkes ved tilforsel af adgang til neurofaglige kompetencer pa
sdvel det sundhedsfaglige omrade som beskzeftigelsesomrdadet?

Rehabiliteringsteamet

Der er ikke gennemfort konkrete interviews af medlemmer af rehabi-
literingsteamet. Men der er sammenfald mellem medlemmer af reha-
biliteringsteamet og de interviewede fagpersoner. Den eneste, som er
interviewet i kraft af sin rolle som madeleder i rehabiliteringsteamet,
er leder af Sekretariatet i Job og Ydelser, som i en kortere periode har
veeret magdeleder i rehabiliteringsteamet.

Rehabilitering indferes som et specifikt begreb i den danske beskaef-
tigelsesindsats med reformen om fgrtidspension og fleksjob, januar
2013.

Jobcentrene nedsatter tvaerfaglige rehabiliteringsteams. De bestar
af en kommunal reprasentant fra socialafdelingen, sundhedsaf-
delingen og jobcentret samt en SK’er fra Regionens kliniske Funk-
tion. En ungdoms- og uddannelsesvejleder reprasenteres ad hoc.
De tvaerfaglige teams har til formél at komme med anbefalinger i
beskeftigelsesrettede rehabiliteringsforlgb kaldet ressource- og
jobafklaringsforlgb. Teamet skal derudover vurdere potentialet for
en borgers samlede arbejdsevne. De kan derfor indstille til et fleks-
job, hvor arbejdsevnen er vaesentligt nedsat eller en fortidspension,
hvor rehabilitering ikke pa nogen vis vil @ge evnen til at arbejde, og
muligheden for at blive selvforsergende er udelukket.

Reformen indferer, som et rehabiliteringsfagligt element, en gen-
nemgaende koordinerende sagsbehandler til at skaerpe malsatning,
stotte mélopnéelse og koordinere de forskellige indsatser i borger-
nes rehabiliteringsforleb, som iveerkseattes pa baggrund af rehabili-
teringsteamets anbefalinger. Derudover udmentes rehabiliterings-
forlgbet via rehabiliteringsplaner kaldet rehabiliteringsplanens for-
beredende del, indstilling og rehabiliteringsplanens indsatsdel.

Hensigten med rehabiliteringsteamet og de koordinerende sags-
behandlere er at bedre samarbejdet omkring borgeren pa tvers

af fag og sektorer og bedre borgerinddragelsen. Begge initiativer
med henblik pa arbejdsmarkedsfastholdelse af borgere med nedsat
arbejdsevne for at gge antallet af selvforsgrgende i den arbejdsdygti-
ge alder, Bekendtgorelse Lov om Aktiv Beskaftigelse.
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Kommunen afholder mader i Rehabiliteringsteamet nasten en gang
om ugen med deltagelse af borgeren, madeleder, sekretaer (koordine-
rende sagsbehandler), reprasentant fra jobcenter, voksenafdeling og
sundhedsafdeling samt SK fra regionen. I lgbet af det ar, som projektet
Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering er forlgbet, er der etableret en
tradition for, at HSK indkaldes ad hoc som koordinator.

Dokumentation

Der er etableret en felles platform for rehabiliteringsteamets deltagere i
Mediconnect . Den ansvarlige sagsbehandler i Helbredssporet overforer
oplysninger, som vedkommende vurderer som relevante, til Mediconne-
ct, f.eks. forberedende rehabiliteringsplan og Lae265. Rehabiliterings-
teamets indstilling med plan for forlab dokumenteres ogsé heri.

Visitation til mgdet i rehabiliteringsteamet

Vurdering om borgeren er i gruppen, der skal visiteres til made i reha-
biliteringsteamet, afgores af sagsbehandler og dennes leder. Der kan
konfereres med leder af Helbredssporet eller leder af Rehabiliterings-
teamet.

Fremtidstanker om ledelse af rehabiliteringsteam

Det er planen, at lederne fra "Helbredssporet’, 'Uddannelsessporet’ og
"Job kontanthjaelp, aktivitetsparate” samt leder af Sekretariatet Job

og Ydelser pa skift skal sidde som mgdeleder af rehabiliteringsteamet.
Der skal udarbejdes en struktur. Fungerende mgdeleder for rehabilite-
ringsteamet udtaler, at det fra ledelsens side er imperativt, at linjen pa
medet udvikles og sa vidt muligt ensrettes. Der skal vere en tryghed for
sagsbehandlernes og borgernes side ift. rammerne og kvaliteten af reha-
biliteringsteamets kvalitet og fokus, da dette viser sig at vaere essentielt
ift. det videre forlgb.

Fremtidige tanker om indsatser i arbejdsrettet rehabilitering

Lederen foreslér, at der udarbejdes en liste over tilbud og indsatser.
Indenfor arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering kunne det lade sig gore
ved at specialisere tilbudsviften og sikre en jeevnlig opdatering af denne;
sa har vi som forvaltning mulighed for at hjelpe sagsbehandlerne med
lgbende at have relevante og effektive tilbud til borgerne. Dette med en
beskrivelse af tilbuddets rammer, formél og validitet. Mhp. implemen-
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tering er det vigtigt, at ledelsesplanet kender tilbudslisten samt effekten
af de forskellige tilbud. Tilbudslisten skal formidles fra leder til sagsbe-
handler og vere tilgengelig for sagsbehandler. Pé listen kunne det pree-
ciseres, at hjerneskadekoordinator skulle inddrages, og tilbudsforlab
kan koordineres med hende. Endvidere skal sagsbehandlerne klaedes pa
ift. neurologiske patienters sygdoms- og genoptraningsforlagb, da det
ofte kan veere vanskeligt for legmand at vurdere, om borgeren gor de
hensigtsmessige fremskridt og herved kan honorere skarpede krav til
deltagelse. Hvis grundlaget i kommunen ikke er tilstraeekkeligt til et spe-
cialiseret niveau for genoptrening, sa skal der laves fzllesaftaler med
kommuner eller institutioner, hvor det er muligt at tilgodese den ned-
vendige rehabilitering mhp. genindtradelse pa arbejdsmarkedet.

Fremtidige tanker om samarbejde

Aktuel modeleder i rehabiliteringsteamet og omréadeleder i gkonomi,
social kontrol samt udvikling og analyse, ser det som sin opgave at
vaere med til at sikre klare rammer for sagsbehandlernes arbejde, f.eks.
samarbejde mellem Job og Ydelse samt Omsorg og Sundhed. @nsker
overordnet set at fremme samarbejde mellem de forskellige afdelinger i
kommunen.

Delkonklusion rehabiliteringsteamet

Visitation til rehabiliteringsteamet foretages af sagsbehandler i Hel-
bredssporet, beskaftigelsen. Dokumentation foregar i Mediconnect,
som er en fzlles platform for rehabiliteringsteamets medlemmer. Der
er pabegyndt en droftelse lederne imellem vedrerende fremtidig ledelse
af rehabiliteringsteam, rammer og kvalitet af fremtidige indsatser samt
tanker om fremtidigt samarbejde i sagsforlgb.
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Sammenfatning og konklusion:
Kapitel 2 Hjerneskaderehabilitering i en
kommunal kontekst

Overordnet set udger sagsforlgb for personer med erhvervet hjerneska-
de en lille men ikke ubetydelig maengde af det samlede antal sagsforleb.
Netop denne type sagsforlgb er komplekse, ofte langvarige og udger
samtidig en ekstra udfordring mht. kompetencer og ressourcer. Hertil
kommer, at funktionsniveauet a&ndrer sig henover forlgbet, f.eks. kan
forbedring af talefunktionen medfere, at kognitive funktionstab kom-
mer til syne. Endring i livssituation kan fore til identitetsproblemer og
depression.

I dette kapitel underseges fagpersonernes tanker og erfaringer med
forhold og muligheder for hjerneskaderehabilitering i sin kommunale/
beskaftigelsesmassige kontekst. Oplysningerne er baseret pa fokus-
interview af udvalgte fagpersoner i kommunen. Med kursiv er angivet
sporgsmal, som belyses yderligere i kapitel 7 bl.a. ved at inddrage resul-
taterne fra de gvrige kapitler.

Organisation og digital kommunikation

Hjerneskaderehabilitering er ledelsesmaessigt opdelt pa 2 hovedcentre,
3 fagcentre og endnu flere afdelinger/fagomrader, som er geografisk
spredt i kommunen. De forskellige centre og fagomrader er forankret i
forskellige lovkomplekser. Eftersom forlgbene ofte er meget komplekse,
er den enkelte borger pa samme tid tilknyttet flere sagsbehandlere/tera-
peuter ansat i forskellige Centre/afdelinger i kommunen. Borgeren kan
f.eks. have kontakt med Jobcentret, Ydelse, Voksenafdelingen-Myndig-
hed og Traening/Neuroteam samtidigt.

Som konsekvens af en skarp opdeling i digitalkommunikation i kom-
munens centre er ikke alle veesentlige oplysninger for samarbejdet til-
gengelige for fagpersoner, som er beskaftiget med samme borger. Der
er heller ikke adgang til den koordinerende funktions notater for alle
fagpersoner, idet fagpersoner i beskaftigelsesomrédet ingen adgang har
og modtager orientering om borgere, mgdeindkaldelse, referat mm. fra
HSK pr. mail.

Det rejser sporgsmadlet, om hvilken betydning denne form for organi-
sation har dels for et helhedsorienteret og samordnet rehabiliterende
forleb for den enkelte borger og dels for samarbejdet mellem borgeren
og terapeuter og sagsbehandlere indbyrdes?
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Kunne man f.eks. overveje en falles arbejdsplatform eller lzzseadgang,
hvis loven tillader dette? Der er bl.a. etableret en fzlles IT-platform for
samarbejde mellem Region og kommunes rehabiliteringsteam.

Visitation — Forlgb og indsatser

Visitation af borgere med erhvervet hjerneskade til forlgb i kommunen
har ikke én men flere indgange bade mht. fagpersonkontakt og -kompe-
tencer, lovgivning og geografi. For hver indgang foretages en visitation i
forhold til relevant lovomrade og faglige kompetencer.

Oftest har borgeren séledes flere parallelforlgb fordelt p4 ovenfor navn-
te fagomréder. Samtidigt har borgeren ofte fortsat kontakt med sygehus
og egen leege mv. Dvs., at der er adskillige sdvel interne som eksterne
fagpersoner involveret udover borgeren og dennes familie.

Der vurderes umiddelbart at veere skarp adskillelse af indsatser i forlgb
i Omsorg og Sundhed og Jobcenter. Der kan vare flere grunde hertil.
Muligvis fordi terapeuter og sagsbehandlere opfatter, at de har hver
deres opgaver. Muligvis en manglende italesattelse i Organisationen af,
at der er tale om et samlet helhedsorienteret forlgb, hvor indsatserne
ber veere samordnede, for at det skal give stgrst mulig mening for bor-
geren og mindst mulig belastning.

Indholdet i de samtidige parallelle forlgb i de forskellige fagomrader er
yderligere bestemt af forskellig lovgivning og faglighed. Dette preger
saledes helt forventeligt de forskellige fagpersoners intention og for-
ventning til et forleb og dermed ogsé den plan, der laegges for borgeren
og det, der arbejdes med. Forlgbet i Helbredssporet tager sigte pa at
bringe borgeren hurtigst muligt tilbage til egen forsergelse, og er i hgj
grad styret af en juridisk tankegang, mens forlgbet i Treening tager sigte
pé at gore borgeren i stand til at klare almindelige, daglige aktiviteter og
er styret af sundhedsfaglig tilgang.

Som det er nu arbejder Trening/Neuroteamet primart med at inddrage
borgerne i en meningsfuld proces med det mal at kunne klare sig i eget
hjem, mens der i Jobcentret/Helbredssporet er fokus pé deltagelse pa
arbejdsmarkedet s& hurtigt som muligt. Men ofte mé der sent i forlgbet
iveerkseettes en neurofaglig vurdering pga. mistanke om kognitive pro-
blemer, der heemmer deltagelse i arbejdspraktikker. Mange oplever hen
gennem forlgbet betydelige psykologiske problemer grundet &ndring i
funktionsniveau og eget selvbillede. Indsatserne mhp. at aftklare de kog-
nitive funktioner kunne have varet iveerksat langt tidligere og dermed
givet borgeren et mere helhedsorienteret forlgb, hvor der i tilstraekkelig
grad har veeret tilbud om trening af kognitive funktioner og psykologisk
stotte.
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I den rehabiliterende tankegang understreges netop, at indsatsen skal
veere helhedsorienteret, tidsmaessigt afgreenset og samordnet, og sével
borger som pargrende skal inddrages, WHO 2001, Glintborg 2015. Der
er pa baggrund af resultaterne i dette kapitel staerke indicier for, at det
ikke forholder sig sadan.

Det bringer sporgsmalet op, om borgerens samlede situation og forleb
‘behandles helhedsorienteret’, eller om den er opdelt i elementer afhan-
gig af lovomrade og den enkelte fagpersons kompetencer. Der kunne
derfor veaere behov for at se pd, hvordan indsatserne i de forskellige
fagomrader kan bringes til at udgore et helhedsorienteret og tvarfag-
ligt forleb for borgeren og med tilstedeveaerelse af de nodvendige fagli-
ge kompetencer.

Mulige samarbejdsrelationer

Internt fungerer samarbejdet indenfor Omsorg og Sundhed. Desuden

er der blevet investeret ressourcer i at etablere en velfungerende, frem-
skudt visitation ved udskrivning af borger fra sygehus. Flere fagper-
soner peger pé, at der er bade praktiske forhold, IT-forhold og organi-
satoriske barrierer samt faglige forbehold i samarbejdet mellem Hel-
bredssporet og Traening. Der er ingen formelle aftaler om samarbejde
mellem Helbredssporet og Traening. Der er f.eks. ikke tradition for eller
aftale om, at Traening udferdiger et overgangsnotat, som er fokuseret og
nuanceret nok til at kunne anvendes af sagsbehandlere i Helbredsspo-
ret. Der kan vare sporadisk kontakt i forlgb, mest pd Helbredssporets
initiativ. Terapeut giver udtryk for, at det kan veare problematisk at
videresende enten et forelgbigt eller et slutnotat fra treening til Hel-
bredssporet, da hun har oplevet, at borgeren er blevet forurettet over, at
det har stillet ham dérligere i forlgbet i Helbredssporet. Men terapeuten
siger samtidig, at de ma prove.

HSK navner, at der mangler neurofaglige kompetencer i Jobcentret.
Leder i Helbredssporet bekrafter, at der ikke er tradition for samarbej-
de med eksterne akteorer med neurofaglige kompetencer, f.eks. VISO
eller potentielle samarbejdspartnere i neromradet, f.eks. VISP- kom-
munikationscenter, Kommunikationscenter Slagelse og kommunikati-
onscenter Ballerup samt BOMI, som tilbyder undervisning, radgivning
og vejledning om og til personer med hjerneskade. Der er dog et begyn-
dende samarbejde med NFA-Holbzk.

Det er tankevaekkende, at kommunen har valgt ovenstdende radgiv-
ning fra, idet andre kommuner, jf. interview med Sundhedskoordinato-
rerne, har et sddant samarbejde. Alle disse tiltag kraver finansiering
af kommunen, og det kan maske vere et sporgsmal om tilstrakkelige
ressourcer i de mindre og mindst velbesldede kommuner.
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Faglig kommunikation

De enkelte fagpersoner bidrager oftest i adskilte forlgb til borgerens
genoptraning og tilbagevenden til arbejdsmarkedet inden for deres sat
af regler og normer. Dette medferer ogsd, at de anvender forskellige
sprog til at beskrive problemstillinger og resultater med udgangspunkt
i deres faglige kompetencer. F.eks. nevner terapeuten i Treening, at de
anvender mange tests og er vant til at udtrykke sig i dette testsprog. De
prover at skrive i mere alment sprog i afslutningsnotat til egen lege.
Anvender dog sproget fra testene.

Set i lyset af den forventede udvikling i borgerens funktionsniveau fra
opstart til afslutning i kommunalt regi er der behov for en falles, kon-
tinuerlig analyse af borgerens funktionsevne og ressourcer i en fremad-
gdende proces. Dette stiller krav til tilstedeverelsen af relevante faglige
kompetencer samt analyse og dokumentation i et felles sprog gennem
det samlede forlgb. Dette vil blive behandlet yderligere i perspektiverin-
gen.

Resultaterne tyder p4, at den lebende dokumentation i den enkelte
afdeling/fagomrade ikke i tilstraekkelig grad har en formidlingskvalitet,
sa indholdet er forstaeligt for de andre faggrupper. Jf. at sagsbehandler
og terapeut ikke tolker en udtalelse fra terapeut ens. Idet sagsbehand-
ler opfatter en forbedring i tilstanden og ivaerksatter arbejdspraktik,

da Omsorg og Sundhed ved afslutning af borgeren fra Treening f.eks.
skriver, at sit up er forbedret fra 5 til 7. Sidstnaevnte er i terapeutsprog
en forbedring, men ikke ngdvendigvis pa sddan en méde, at det godtger
sagsbehandlerens handling. Misforholdet kan maske forklares i deres
forskellige fagligheder; men ogsé de forskellige intentioner i sundheds-
loven og beskaftigelsesloven og dermed mal for de enkelte etaper inden
for det samlede forlgb. Men det leder ogsa tankerne hen pa, om der

er taget tilstraekkeligt hensyn til omsaetning af fagsprog fra specialist-
niveau til generalistniveau fra den ene faglighed til den anden. Over-
ordnet set er faelles kommunikation jo en forudsetning for tvaerfagligt
samarbejde.

Endvidere synes der at veere en usikkerhed hos fagpersonerne om hvilke
oplysninger, der kan udveksles mellem de forskellige fagomrader.

Umiddelbart synes der at vaere behov for udarbejdelse af guideline for
hvilke oplysninger, der ma, kan og skal udveksles mellem de forskellige
fagpersoner. I en sddan guideline kunne ogsa inddrages anbefalinger
til at omsaette fagsprog til et faelles kommunikationssprog.
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Koordinering af forlgb

Savel Hjernekoordinationsfunktionen som Rehabiliteringsteamet er vig-
tige institutioner i forhold til tveergdende koordination.

Hjerneskadekoordinatorfunktion, HSK er etableret som en tvaergdende
funktion med ressourcetilgang fra 3 forvaltningsomrader i kommunen
og ledelsesmassigt tilknyttet Voksenafdelingen-Myndighed. Funktionen
varetages af én fysioterapeut.

Der er forskellige henvendelsesveje til HSK, som medferer, at HSK er
direkte tilgeengelig savel for borger som sagsbehandler i Jobcentret,
Voksenafdelingen-Myndighed samt Traning.

HSK-funktionens opgave er primaert tveerfaglig koordinering af forlagb,
medeindkaldelse og - ledelse samt rddgivning til borgere og sagsbe-
handlere. HSK foretager ikke en neurofaglig udredning. I forlgb, hvor
HSK har den koordinerende rolle, udarbejdes en skriftlig status og plan
baseret pa de foreliggende oplysninger og borgerens udsagn. HSK har
et udbredt kendskab til mulige aktiviteter i omradet og radgiver gerne
om muligheder. HSK navner, at der ikke er neurofaglige kompetencer

i Jobcentret. Der er ventetid ved igangsettelse af koordinerende forlab
mv., og HSK vurderer, at der er behov for flere ressourcer til HSK-funk-
tionen. HSK deltager allerede i aktiviteter som 'Livet med hjerneskade’.

Fagpersoner savel i Traening som Helbredssporet peger pa behovet for
en tovholderfunktion i komplekse forlab med mange fagpersoner og
indsatser. Det er dbenlyst, at Treening har anvendt HSK som tovhol-
der siden funktionen blev etableret og oplever, at det er en uundveerlig
aflastning, mens sygedagpengesagsbehandlerne i Helbredssporet forst
er blevet opmarksom pa HSK-funktionen i forbindelse med rehabilite-
ringsmade og aktuelle projekt. Samtidigt er det klart, at savel sygedag-
penge- som koordinerende sagsbehandler oplever, at myndighedsrollen
i forhold til sygedagpengeloven og FOP-Fleks loven ikke kan videregi-
ves. For dem kan HSK bidrage med rad og vejledning om mulige aktivi-
teter og eventuelt varetage koordinationen i forhold til Traening og CSU.

Som konsekvens af, at der i den senere tid er kommet mere fokus pa
péarorendedelen og den psykologiske rehabilitering, vil HSK i fremtiden
gerne bidrage til, at dette afspejler sig i hgjere grad i fremtiden i den
tvaerfaglige indsats.

Fra de andre fagpersoner fremsattes gnsker om fast kontortid for
HSK. Der er gnsker om, at HSK’s notater i hgjere grad nuanceres, sa
de kan anvendes ved igangsattelse af aktiviteter mhp. tilbagevenden til
arbejdslivet.
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Helt overordnet fremsaettes forslag om et neuroudvalg med en koordi-
nerende funktion tidligt i forlebet med deltagelse af HSK og ledere fra
relevante afdelinger. Sygedagpengesagsbehandler er ikke begejstret for
et muligt neuroudvalg, tenker at det er langtrukkent og ensker i stedet
tettere kontakt med HSK.

Rehabiliteringsteamet, jf. kapitel 1, har en koordinerende funktion i
forhold til den rehabiliterende indsats og det tveerfaglige samarbejde
internt i kommunen og med Regionen. Der er ikke foretaget interview af
de enkelte medlemmer. Der er en eksisterende, faelles platform i Medi-
connect for dokumentation til teamme@derne. Fagpersonen i Helbreds-
sporet har ansvaret for, at relevante oplysninger leegges pa den falles
platform i forbindelse med Rehabiliteringsmadet; men oftest mangler
oplysninger fra de gvrige fagcentre/afdelinger i kommunen, selv om
borgeren har en aktiv sag der. Aktuelt bringes de fleste sagsforlagb for
rehabiliteringsteamet tidligst efter et halvt ar og medet gentages med
ars mellemrum ved behov. Den lgbende sagsbehandling forestés af den
koordinerende sagsbehandler, som er forankret i beskeftigelsen.

Det rejser sporgsmadlet, om det er muligt via tidligere aktiviteter i
rehabiliteringsteamet end nu at kunne styrke indsatsen omkring

den rehabiliterende tankegang, dvs. at borgerens samlede situation
‘behandles helhedsorienteret og tvaerfagligt’ gennem hele forlobet med
borgeren i centrum?

Eller om der er behov for at etablere et koordinerende udvalg, som
understotter et samlet og koordineret forleb for borgere med erhvervet
hjerneskade pa tvaers af centre og fagafdelinger, og med kompetencer
og ansvar til ikke kun at radgive, men ogsa at iverksatte indsatser?
Der er dog fortsat behov for at bibeholde tovholderfunktionen for de
enkelte forleb og for fa afvejet rollefordeling mellem myndighed og
faglig indsats.
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Kapitel 3

Forekomst af diagnoser, funktionsevne
samt tilbud i Fase lll - Baseret pa 16
aktive sagsforleb
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Indledning

I kapitel 3 beskrives resultaterne af min gennemgang af 16 aktive for-
Igb i juli 2016. Vedrorende formal, metode og samtykke henvises til
bilag 1. Overordnet er der udvalgt en raekke temaer, som forudsattes at
veere meningsgivende for borgernes rehabilitering. Der er foretaget en
meningsgivende analyse inden for de enkelte temaer for at belyse, hvor-
vidt der foregar en relevant, arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i
fase III, kommunalt regi, SST 2011a. Temaerne er her opdelt i folgende
6 hovedomrader: 1) baggrundsoplysninger, 2) helbred, herunder varig-
hed, diagnoser og co-morbiditet, 3) funktionstab, 4) indsatser, 5) neuro-
faglig/neuropsykologisk vurdering af ressourcer og radgivning samt 6)
koordinering af indsatser. Delkonklusionerne fra de enkelte hovedomra-
der er medtaget i den samlende og afsluttende diskussion og konklusion
i kapitel 7.

Resultater

Baggrundsoplysninger

Under baggrundsoplysninger beskrives karakteristika for undersegel-
sesgruppen: Alder, kon, uddannelse samt tilknytning til arbejdsmar-
kedet, da disse kan have betydning for resultatet i de enkelte forlgb, se
tabel 3.1.

Kegn og alder

Materialet bestéar af 10 maend og 6 kvinder i den erhvervsaktive alder.
Gennemsnitsalderen for alle er 54 ar (minimum 40 ar og maksimum
62). Mandene er lidt yngre end kvinderne med en gennemsnitsalder

pé 52,6 ar mod 55,2 ar. Borgere med varighed af hjerneskade pa under
eller lig med 12 méneder er lidt &ldre med en gennemsnitsalder pa 55
ar end borgere med varighed af hjerneskade pa over 12 maneder med en
gennemsnitsalder pa 53 ar.

Uddannelse og job

Alle borgere har grundskolen, og én har gymnasial uddannelse. Deres
erhvervsmessige uddannelser fordeler sig sdledes: ingen uddannel-
se 3, kortvarig uddannelse 4, mellemlang uddannelse 9 og langvarig
uddannelse 0. Alle pa ner 1 borger er tilknyttet arbejdsmarkedet ved
sygdomsdebut. 5 var selvstendige, 6 lonmodtagere, 1 fleksjobber og 3
arbejdslese, tabel 3.1.
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Tabel 3.1. Baggrundsdata i Igsbende sagsforlgb juli 2016 i Jobcenter i Case-kommune, antal borgere

Varighed af lidelse <= 12 mdr. >12 mdr. | alt
Antal borgere 6 10 16
Ken

Mand 4 6 10
Kvinde 2 4 6
Alder

Gennemsnitsalder i ar 55 53 54
Minimum og maksimum ar 47-62 40-62 40-62

Skoleuddannelse

Grundskole 5 10 15
Gymnasial 1 0 1
Specialskole 0 0] 0]

Erhvervsuddannelse

Ingen 2 1 3
Kort (o] 4 4
Mellem 4 5 9
Langvarig 0] 0] 0]

Tilknytning til arbejdsmarkedet*

Selvstendig 2 3 5
Lenmodtager 3 3 6
Arbejdsles 1 2 3
Fleksjob 0 1 1
Ingen tilknytning 0] 1 1

* Tilknytning til arbejdsmarkedet ved sygdomsdebut oplyst i sagsforlgb juli 2016 i akter i Jobcenter.
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Forsgrgelsesstatus

De 16 borgeres forsagrgelsesstatus er beskrevet ved den ydelse, de mod-
tog fra Jobcenteret i juli 2016. Af tabel 3.2 fremgar, at 4 har sygedag-
penge, 7 er i jobafklaringsforlgb (JAF), 2 er tildelt ressourceforlagb og
3 modtager kontanthjelp. Ressourceforlgbene er tildelt borgere med
varighed af hjerneskade p& mere end 12 méneder, mens JAF er nogen-
lunde fordelt pa forlgb med en varighed pa 12 méneder eller derunder.

Tabel 3.2. Forsgrgelsesgrundlag i Jobcenter juli 2016, antal borgere opdelt efter varighed af lidelse

Varighed af lidelse <= 12 mdr. >12 mdr. | alt
Antal borgere 6 10 16
Sygedagpenge 1 3 4
JAF 4 3 7
Ressourceforlab 0 2 2
Kontanthjelp 1 D) 3
Ingen (o} (o} (¢}

Delkonklusion baggrundsoplysninger

Alle er forventeligt i den erhvervsaktive alder og er pa ner én tilknyttet
arbejdsmarkedet ved sygdomsdebut. Der er flere selvstaendige end for-
ventet. Deres forsgrgelsesgrundlag i juli 2016 er primert jobafklarings-
forlab eller sygedagpenge. 2 er tildelt ressourceforlgb, og 3 modtager
kontanthjelp.

Hjerneskade og andre diagnoser

Ved hjerneskade forstés, at borgeren opfylder mindst én af diagnoser-
ne for erhvervet hjerneskade ifglge, SST 2011a. Sundhedsstyrelsen har
i Forlgbsprogrammet afgranset erhvervet hjerneskade til de forste 9
diagnoser i tabel 3.3. Jeg har tilfgjet anden lidelse, hvis der er betyden-
de anden lidelse, f.eks. hjertesygdom.
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Forekomst af hjerneskadediagnoser i 16 aktive sagsforlgb

I dette afsnit belyses, hvilke diagnoser og hvor hyppigt de forekommer i
de 16 aktive sagsforlgb. En borger kan have flere diagnoser.

Tabel 3.3 viser, at diagnosen apopleksi er registreret 12 gange, TCI 1
gang, Traumatisk hjerneskade 2 gange, Subarachnoidal bledning 1 gang,
Enchephalopati 2 gange og Folger efter tidligere hjerneskade 3 gange.
Flere diagnoser kan optrade hos samme borger. Endvidere er registre-

ret 7 diagnoser, hvor der ogsé er betydende co-morbiditet.

Tabel 3.3. 'Diagnoser navnt i sagsforlgb juli 2016 i Jobcenter i Case-kommune, opdelt pa varighed af
hjerneskade.

2

4

Varighed af lidelse

Samlet antal af hjerneskadediagnoser
Apopleksi

TCI?

Traumatisk hjerneskade
Subarachnoidal bledning *

Tumor

Infektion

Encephalopati *

Folger efter hjerneskade

Folger efter anden neurologisk lidelse

Anden lidelse ®

Der kan veare flere diagnoser for samme person.

<=12 mdr. >12 mdr.
7 14
5 7
0 1
2 0
0 1
0 0
0 0
0 2
0 &
0 0
3 4

TCI Transitorisk iskemi er et mildt slagtilfaelde (apopleksi), hvor man

har et forbigdende tab af funktion.

Subarachnoidal bladning er bledning i det vaeskefyldte rum mellem

den mellemste og inderste hjernehinde.

Encephalopati er en diffus hjerneskade pga. iltmangel, giftstoffer eller

anden skadelig pavirkning.

Sygdom i muskler, stofskifte etc.

Alle

21

12
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De enkelte borgeres diagnoser

I dette afsnit belyses, hvilke hjerneskadediagnoser, der er knyttet til
de enkelte borgere, og om der er co-morbiditet, dvs. anden lidelse end
hjerneskade. For borgere med flere hjerneskader er valgt den seneste.

De 21 diagnoser er fordelt séledes: 12 ud af 16 borgere har diagnosen
apopleksi. De fleste, nemlig 10, har 1. gangs apopleksi, mens 2 har

haft leengerevarende forlgb med flere tilfeelde med TCI eller apopleksi.
1 borger har diagnosen traume, 1 borger diagnosen subcarachnoidal
bledning, 2 borgere har leengerevarende encephalopati. Blandt de 10
med 1. gangs apopleksi har én tillige et nyligt traumatisk hjernetraume,
som vurderes at vaere af betydning for tilstanden. Den ene borger med
encephalopati er sygemeldt grundet anden lidelse. Encephalopatien

er opstaet for 17 ar siden; men der er fortsat folger. Da folgerne har
vaesentlig betydning for den samlede funktionsevne, er borgeren medta-
get i denne undersogelse pga. encephalopati.

En af borgerne med apopleksi flere gange har haft et langvarigt forleb
med flere tilfaelde gennem 21 &r. I perioden er tilstadt lidelser i stofskif-
te, bevaegeapparat og syn, som bidrager til det samlede funktionstab

Delkonklusion hjerneskadediagnoser

Som forventet er den hyppigst forekommende diagnose apopleksi, heraf
har 10 borgere apopleksi for forste gang og 2 har haft det flere gange.
Men de gvrige diagnoser er ogsa repraesenteret. Mindst 3 borgere har
enten flere samtidige hjerneskadediagnoser eller andre samtidige diag-
noser, som har betydning for det samlede funktionstab.

Varighed fra debut af hjerneskade til juli 2016

Varighed af hjerneskade er et konstrueret mal, idet varighed er malt fra
debut af hjerneskade til dataindsamling i juli 2016. Derudover har jeg
valgt at opdele materialet i korte og lange forleb med skaringspunkt pa
12 maneder eller derunder for varighed fra debut af hjerneskade til pro-
jektets opher i juli 2016. Rationalet bag dette valg er, at man mé antage,
at for langt de fleste er restitutionen stabiliseret omkring 12 méneder
fra debut. I rapporten sammenlignes borgere med kort og lang varighed
af hjerneskade, nér det er meningsfuldt.

Varighed af forlgb fra sygdomsdebut til juli 2016 er minimum 4 og mak-
simum 204 maneder. Der er séledes stor spredning pa varighed af hjer-
neskadeforlgb. 6/16 borgere har en varighed pa 12 méneder og derunder
svarende til kort varighed, mens 10/16 af borgerne har en varighed pa
over 12 maneder svarende til lang varighed. I gruppen med korte forlgb
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er varighed minimum 4 og maksimum 12 maneder. I gruppen med lange
forlgb er minimum 15 og maksimum 204 méneder.

Mandenes varighed er 4-204 méneder, mens kvindernes er 7-66 méne-
der. 4/10 af mandene har en varighed af hjerneskade pa 12 maneder
eller derunder. Blandt maendene findes de 2 leengste forleb pa 204
maneder. 2/6 af kvinderne har en varighed af hjerneskade pa under
eller lig med 12 maneder. Blandt kvinderne er de leengste forlgb 38 og
66 maneder. Blandt kvinderne er der relativt flere med et forlegb pa
mere end 12 méneder, men ingen ekstremt lange forlgb. Hvorimod der
blandt mendene er nogenlunde lige mange med forlgb pa over og under
12 maneder. De 2 mand med meget lange forlgb har begge haft tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet efter forste haendelse og indtil nuvaerende syg-
domsdebut.

Delkonklusion varighed af hjerneskade

Varighed er malt fra debut af hjerneskade til dataindsamling i juli 2016.
Der er stor spredning pé varighed af hjerneskade fra f& maneder til
mange ar. For de fleste forventes en restituering inden for det forste ar.
I materialet er der 6 borgere som har kortere forlgb og 10 borgere som
har leengere forlgb, dvs. > 12 maneder.

Funktionsniveau

Diagnose er et vigtigt arbejdsredskab i Sundhedsvasenet, hvor den
anvendes i forbindelse med registrering, udredning og behandlings-
forlgb. I rehabilitering ma diagnosen kombineres med en beskrivelse
af funktionsevnen, s man kan vurdere rehabiliteringspotentiale og
-behov. Denne vurdering er nedvendig for at planlaegge og gennemfo-
re relevante rehabiliterende indsatser, se ogsa kapitel 1. I afsnittet ses
bade pa generelle mél for funktionsevne som ADL, almindelige daglig-
dags aktiviteter og arbejdsevne, som udtryk for evnen til at deltage pa
arbejdsmarkedet samt de enkelte specifikke funktionsomrader.

I forleb med hjerneskaderehabilitering stiger graden af kompleksitet i
borgernes miljg i form af mere og mere komplekse situationer og ogget
krav om overblik og hurtighed mv., fra de udskrives fra sygehus, Fase I
og II til de starter i genoptraning og senere pabegynder tilbagevenden
til arbejdet i Fase III. Det er derfor naturligt, at der via genoptraning
primaert etableres det bedst mulige funktionsniveau for ADL og speci-
fikke funktionsomréader. Hvor det er muligt, kan der samtidigt etable-
res et forlgb med fokus pé deltagelse pd arbejdsmarkedet. Ofte vil det
vaere ngdvendigt at vente, til den primere funktionstraning er neaesten
feerdig. ADL mv. bliver séledes det primere fundament for udvikling af
arbejdsevnen, Govender 2007, Lee 2001.

Side 89



Forekomst af borgere med begraensning i ADL

Via observationer af udsagn i Jobcentrets materiale findes oplyst, at 8
ud af 16 borgere har begrensning i deres almindelige, dagligdags aktivi-
teter. Desvaerre kan dette ikke preciseres yderligere. For de gvrige 8 er
ADL uoplyst, se tabel 3.4.a

Tabel 3.4.a Begraensning i ADL' og Arbejdsevne pa basis af oplysninger i sagsforlgb juli 2016 i Jobcen-
ter i Case-kommune, antal borgere.

Varighed af lidelse < =12 mdr. >12 mdr. Alle
Antal borgere 6 10 16
ADL’

Begraenset ADL> 4 4 8
Indsats 3 1 4 5
Dokumentation* 0 2 2

Almindelig Daglig Livsforelse.

Begrensning er medtaget, hvis det er naevnt i sagsakterne.

Indsats for at bedre ADL, ydet til borger.

Der er observeret dokumentation for begraensning i funktionsevnen eller for indsatsen i jobcentrets materiale.

AW oN e

Tilbud til stette og udvikling af funktionsevne,
ADL

Genoptraning af borgere med erhvervet hjerneskade foregér i Fase III
pé Sejrsbo eller Traning, se kapitel 2. Ifglge oplysninger i Jobcentres
sagsakter har 4 ud af 8 med begransning i ADL faet tilbud i Traening.
For den resterende halvdel af gruppen findes ikke oplysninger om trae-
ning i forhold til ADL eller specifikke funktionstab i de foreliggende
akter i Jobcenter. Dog er der for 1 af de 8 med uoplyst ADL oplysninger
om, at borgeren har modtaget en indsats rettet mod ADL i Trening.

Eksempler pa 2 sagsforlgb, hvor indsats i Treening er dokumenteret:

“Case 3 med 1. gangs apopleksi med varighed af hjerneskade pa 27
madneder. Var op til debut af hjerneskade arbejdsles. Har ikke veeret i
arbejde siden, og forsergelsen ved projektopher i juli 2016 er sygedag-
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penge. I de samlede akter i Jobcenter findes oplysninger om, at borge-
ren har kognitive og fysiske problemer samt problemer med unaturlig
traethed ved projektopher i juli 2016.

I Fase I/II er foretaget 2 neuropsykologiske undersogelser og tera-
peutisk vurdering ved sygdomsdebut, som viser begransning af den
kognitive funktion. Mindre fysisk begransning af bl.a. balance. Der er
dog gaet 25 maneder fra vurdering til projektophor. Ved udskrivelsen
begraensning i ADL.

I Fase III findes i Jobcentrets akter et notat fra Traning, der er
naesten 2 ar gammelt ved projektophor. I notatet gennemgar terapeu-
ten i et systematisk og letforstaeligt sprog borgerens funktionstab,
herunder iszr kognitive problemer og begransning af ADL og kogni-
tive funktioner. Der er foretaget kognitiv screening med MoCa-test,
som bekrafter terapeutens iagttagelser om begransninger i kognitiv
funktion. I Traening tranet med stotte 1 kalender og dagbog, traning
af gangfunktion, som resulterer i gang med rollator ude. Henvist til
CSU 1 2014-2016. Der foreligger ikke dokumentation fra CSU. HSK har
vaeret involveret via vejledende forlob siden 2014. Borger er tilbudt
kurset ’Livet med hjerneskade’. Borger har endvidere tilknyttet men-
tor. Det fremgar af akterne, at borger har varet hos anden aktor mhp.
motion og vaegttab. Der foreligger ikke dokumentation herfra. Sags-
behandler har varet pa hjemmebesog i 2016. Den neuropsykologiske
undersogelse er ikke gentaget 1 Fase III trods den vedvarende klage
over kognitive problemer.

Case 9 1. gangs apopleksi med varighed pa 12 maneder fra debut til
projektophor. I starten talebesveer, som hurtigt forsvinder, samt ven-
stresidig hemiplegi. Indtil sygdomsdebut lonmodtager. Forsorgelse
ved projektophor i juli 2016 er JAF. I de samlede akter i Jobcenter fin-
des oplysninger om, at borgeren har fysiske, kognitive, sansemaessige
samt psykiske problemer og unaturlig treethed i 2016.

I Fase I/II er der foretaget ergoterapeutisk og neuropsykologisk vur-
dering; der er gdet 12 maneder fra vurdering til projektopher. Duvs.,
vurderingerne er foretaget i forbindelse med sygdomsdebut.

I Fase III har borger deltaget i forlob pd Sejrsbo, forlenget tranings-
forleb i Traening og privat fysioterapi. Traeningens fokus har varet pa
fysisk optraening og selvstaendig funktion i hjemmet. HSK involveret
via koordinerende forlob. Forst ved forseg pa at genoptage delfunktio-
ner i tidligere arbejde afdaekkes kognitive problemer og ved rehabilite-
ringsmodet symptomer pd depression.”

I begge ovenstdende eksempler er gennemfort funktionsvurdering ved
terapeut og neuropsykolog inden udskrivelsen i Fase I/II. Notaterne fra
Treening i Fase III beskriver indsats og udvikling i forlgb.
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I de 2 beskrevne cases har begge borgere klaget over kognitive proble-
mer i Fase III. Begge er undersegt af neuropsykolog i Fase I/I1, men
ingen opfelgning herpa i fase III, hverken i Traning eller Jobcenter.

I den forste case har der forlgbet igennem varet fokus pa kognitive

og fysiske funktionsproblemer. Der er gennemfort en screening med
MoCa-test, der bekraftede, at der var fortsatte kognitive problemer. Der
er ivaerksat stette til strukturering i form af brug af kalender og dagbog.

I den anden case har fokus primeaert veeret pa fysisk funktion, og forst
ved forseg pa tilbagevenden til arbejdet afdekkes betydelige kognitive
problemer, der begraenser arbejdsevnen.

Dokumentation

I Jobcenters akter er naevnt, at 4 har gennemgéet treeningsforlgb, men
der findes kun dokumentation fra Traening i 2 af disse 4 genoptrenings-
forlgb. I dokumentationen navnes begransninger, og indsatser beskri-
ves. Dvs., at det er oplyst, hvad der er foregédet og hvorfor. I de gvrige 4
sagsforlgb med oplyst nedsat ADL - funktion er det uoplyst, om der er
foregéet indsatser mhp. ADL.

Delkonklusion ADL, indsatser og dokumentation

Halvdelen af borgerne har ifglge sagsakterne begransning i ADL, og
mindst halvdelen af dem har féet treening herfor. Ofte er oplysninger
mere end 1 ar gamle. For de gvrige er status og indsatser for ADL helt
uoplyst.

Overordnet set er dokumentationen for ADL, specifikke funktionstab
og indsatser i Traening slet ikke eller sparsomt beskrevet i de forelig-
gende akter. Kun i 1 af 8 sagsforlgb, hvor begransning i ADL er navnt
i Jobcentrets materiale, findes en relevant beskrivelse af begreensning
i ADL, fysisk og kognitive funktioner samt indsatser fra Trening. Det
betyder, at det grundlag, som Jobcentret skal arbejde videre med, er
mangelfuldt eller ikke eksisterende bade mhp. oplysning om niveau af
ADL og specifikke funktionstab.

I de nevnte eksempler er der til trods for de erkendte kognitive proble-
mer ikke foretaget yderligere udredning mhp. at afdekke det kognitive
landskab og dermed borgerens behov for specifik neuropsykologisk
treening. Det fremgar ikke af akterne, hvorfor der ikke er rekvireret

en opfelgende neuropsykologisk test, der kan bidrage til at beskrive

det kognitive landskab og anbefale relevant trening og skdnehensyn.

I det ene eksempel er gennemfort en MoCa-test. Denne meget korte
screening er naeppe tilstraeekkeligt grundlag til at planlaegge et rehabilite-
rende forlgb.
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Der er behov for, at der foreligger et afsluttende notat fra Traening,
der beskriver begransninger, evaluerer fremgang eller mangel pa
samme samt muligheder for yderligere indsatser, sG naste instans kan
tage over.

Forekomst af borgere med begransning i
Arbejdsevne

Arbejdsevnen er enkelt beskrevet relationen mellem krav i arbejde og
den enkeltes ressourcer, Nielsen 2001. I mere politisk-administrativ
betydning defineres arbejdsevnen som evnen til at kunne opfylde de
krav, der stilles pa arbejdsmarkedet for at kunne udfere arbejdsop-
gaver, der giver lgn til hel eller delvis selvforsgrgelse. Arbejdsevnen
skal beskrives og vurderes, nér der skal tages stilling til spergsmal om
revalidering, fleksjob eller fortidspension. I dette afsnit belyses type og
omfang af begransninger i arbejdsevne. Med baggrund heri beskrives
behov for arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering.

Tabel 3.4.b Indsatser og dokumentation for arbejdsevne

Varighed af lidelse < =12 mdr. >12 mdr. Alle
Antal borgere 6 10 16
Arbejdsevne

Begranset arbejdsevne! 1 2 3
Indsats? 2 5 7
Dokumentation3 0 3 3]

! Begransning er medtaget, hvis det er navnt i sagsakterne.
2 Indsats for at bedre arbejdsevnen, ydet til borger.
3 Der er observeret dokumentation for begransning i funktionsevnen eller for indsatsen i jobcentrets materiale.
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Alle 16 borgere, som undersgges i dette projekt, ma antages at have en
begrensning i arbejdsevnen i sidant et omfang, at de ikke er i stand

til at deltage p& arbejdsmarkedet og derfor midlertidigt er tilknyttet
Jobcentret. Det er derfor péfaldende, at der kun i 3 sager er direkte
naevnt, at borgerens arbejdsevne er begranset, mens dette er uoplyst
for de resterende 13 borgere. I 4 af de 13 sager, hvor arbejdsevneniveau
ikke er oplyst, er navnt, at borgeren er tilbudt indsatser til forbedring af
arbejdsevnen. Sa jeg formoder, at arbejdsevnen ogsa af sagsbehandler
er erkendt som begrenset; men det fremgéar ikke af akterne hvordan og
hvorfor. Jeg vil i det folgende afsnit alligevel forudsatte, at alle 16 bor-
gere har behov for afklaring af, stette i eller udvikling af arbejdsevne.

Afklaring af arbejdsevne, stotte og udvikling af
arbejdsevne

Dette afsnit belyser, hvilke indsatser, der har veeret iveerksat for at
afklare og fremme borgernes deltagelse pa arbejdsmarkedet i fase 111
samt undersgger, om de er relevante i forhold til borgerens funktionsni-
veau.

Der er 2 hovedtyper af indsatser; dels de indsatser, der skal bidrage til,
at borgeren afklares samt forberedes til deltagelse pa arbejdsmarkedet
og sa en direkte arbejdsmarkedsrettet indsats, f.eks. arbejdspraktik. I
den forberedende fase afklares helbredstilstanden gennem samtale med
borgeren og indhentning af helbredsoplysninger fra indlaeggelser og
undersogelser hos egen lage, f.eks. journaludskrifter, epikriser og atte-
ster fra leegen. Borgeren bliver ved behov tilbudt almen fysisk trening,
fortseetter sit forlgb pa CSU etc..

I den arbejdsrettede indsats iveerksattes den egentlige arbejdspraktik
med skénehensyn.

I 7 ud af de 16 sagsforlgb er navnt, at der er tilbudt arbejdsrettede ind-
satser; de fordeler sig pa 3, hvor arbejdsevne er beskrevet og 4, hvor
arbejdsevne ikke er beskrevet. De 7 forlgb anvendes som eksempler pa
arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering, Fase III Jobcentret.

Case 1A: 1. gangs apopleksi med varighed pa 12 maneder ved projek-
tophoer i juli 2016. Ved debut talebesveaer og styringsbesvar af hajre
side. Ved sygdomsdebut er borger selvstazendig. Forsergelsesgrundlag
ved projektophor er JAF. I de samlede akter fra Jobcenter findes oplys-
ninger om, at borgeren har kognitive problemer og unaturlig trathed.

Fase I/II neuropsykologisk og terapeutisk vurdering ved indlaeggelse
12 maneder for projektopher. Koncentrationsbesvar og sver udtraet-
ning samt markant nedsat verbal abstraktionsevne, svakket satnings-
gentagelse (hjerneskade i venstre capsula interna).
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Fase III oplysninger fra indhentet sygehusmateriale, som er 12 mdane-
der gammelt, dvs. fra indlaeggelse. Der er ikke oplysninger om even-
tuel fornyet terapeut- eller neuropsykologisk vurdering. HSK har rad-
givet i vejledende forleb, og borgeren er henvist til CSU pd grund af
fortsat stor udtraetning. Der er ikke dokumentation fra forleb i CSU.

Borger har genoptaget tidligere arbejde fa timer ved projektets ophor
i1juli 2016. Der er sdledes ivarksat arbejdsrettet indsats 1 form af gen-
optagelse af tidligere arbejde med fa timer; men det er ikke dokumen-
teret i akterne. Ingen oplysninger, om der er givet stotte til arbejds-
rutiner ved genoptagelse af arbejde. Borgers onsker er at traene sine
handicaps og har svaert ved at overskue flere ting pa én gang.

Case 4A: Apopleksi med hojresidig kraftnedsattelse og talebesvaer ved
debut. Varighed pd 66 maneder siden debut, svarende til 5,5 ar, i juli
2016. Indtil sygdomsdebut i 2010 lonmodtager. Forsorgelsesgrundlag
er kontanthjalp. I de samlede sagsakter fra Jobcentret er oplysninger
om, at borgeren har fysiske, kognitive og kommunikative problemer,
unaturlig traethed samt begransning i ADL ved projektophor. Borge-
ren ser sig ikke 1 arbejde.

Fase I/II Ingen oplysninger

Fase III oplysninger fra egen laege underbygger ikke diagnosen, idet
han pointerer, at der ikke er pdvist strukturelle forandringer ved
MR-scanning. Derimod understotter undersogelse hos neurologisk og
senere psykiatrisk specialleege diagnosen apopleksi. Der har veret
gennemfort neuropsykologisk undersogelse, som imidlertid er 51
madneder gammel. Dus., den er foretaget inden for det forste ar efter
sygdomsdebut. Denne viste, at der dengang var svingende kognitiv
funktion med tydelig reduktion i forhold til fokuseret opmaerksomhed
og koncentration. Der er benazvnelsesvanskeligheder, og det psykomo-
toriske tempo samt forarbejdelseshastighed er generelt massivt nedsat.
Umiddelbart synes arbejdshukommelsen intakt. Der har veret dels
traening dels indsats mhp. stabilt fremmede hos anden aktor. (Forfat-
ter: dette er en almen og ikke specifik traening); men ingen dokumen-
tation herfor. HSK har radgivet i sagsforlobet via vejledende forlob.
Der foreligger ikke dokumentation i akterne.

Case 6A: folger efter hjerneskade med en varighed pG 204 mdneder,
dvs. 17 ar. Folgerne er kognitive problemer, nedsat forlighed og pro-
blemer med gangfunktion. Er nu sygemeldt med anden lidelse, ryg.
Borgeren har indtil aktuel lidelse varet 1 fleksjob. Forsergelsesgrund-
lag ijuli 2016 er JAF. I de samlede sagsakter fra Jobcentret er der
oplysninger om, at borgeren har problemer med fysiske og kognitive
funktioner, som har berettiget til fleksjob for 17 ar siden.

Fase I/II Ingen oplysninger.
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Fase III Oplysninger om funktionsevne baseret pd borger og sags-
behandler. Borger har genoptaget arbejdet pd nedsat tid samtidig
med fysioterapeutisk traening. Jobcentrets ergoterapeut har varet pd
arbejdspladsbesog og iszr rddgivet om hjaelpemidler i relation til de
fysiske forhold. Dokumentation i notat fra sagsbehandler. Ved fore-
leeggelse pd rehabiliteringsmeode er anbefalet kontakt med HSK.

Borgers onske er arbejde med begransninger.

Pa modet ultimo september 2016 mellem Teamleder, Hjerneskadekoor-
dinator og Sundhedskoordinator vurderes, at borgeren er i malgruppe
for vejledning fra HSK. Men borgeren har ikke veret henvist til HSK.

Case11A: 2011 TCI og vedvarende folger heraf i form af eget stressbar-
hed, oget traetbarhed og nedsat energi. Varighed fra forste hjerneskade
er pd 60 mdaneder svarende til 5 Gr. Ultimo 2015 apopleksi. Varighed
af seneste hjerneskade er godt et halvt ar. Indtil TCI i 2011 lonmod-
tager pd fuldtid; men far tiltagende sveert ved at magte arbejdet og
arbejdstiden reduceres. Forsorgelsesgrundlag ved projektets ophor er
JAF. Oplysninger 1 akterne om, at borgeren har kognitive, sansemaes-
sige problemer i form af hejresidig homonym hemianopsi, dvs., svart
ved at se til hajre, psykiske problemer og unaturlig traethed ved pro-
jektopher.

I Fase I/II er borger vurderet af terapeut og ambulant af neuropsyko-
log 4 maneder for projektophor. Neuropsykolog refererer, at borgeren
har nedsat energi, darligere overblik, har svarere ved at orientere sig
og har synsfeltudfald mod hajre. Der er indlaerings- og hukommelses-
besvaer, vanskeligheder med kompleks, praktisk problemlosning og
omstilling. Det simple mentale tempo er langsomt. Opmarksomheden
er ustabil. Neuropsykologen finder, at resultatet af testen peger pa
begraensning i flere omrdder af hjernen. Anbefaler i forbindelse med
videre traning fokus pa energiforvaltning, executiv funktion, hukom-
melse og indsigt i egen sygdom. Endvidere anbefales inddragelse af
akterer, der har specialviden pd omrddet ved genoptagelse af arbejde,
dvs. arbejdsrehabilitering pd avanceret niveau.

Fase III ved udskrivelse fra sygehus begraensninger i ADL. Har mod-
taget tilbud pd Sejrsbo og i Traening. Der foreligger ingen dokumenta-
tion herfor i Jobcentrets akter. Dokumentation for funktionsevne ved
borger, sagsbehandler og egen laege i akter i Jobcenter. Heraf fremgdr,
at borger klarer sig nogenlunde derhjemme, men har problemer med
orientering, unaturlig treethed og hukommelsesbesvaer. HSK har varet
involveret via koordinerende forleb. Der forligger ikke dokumentation
herfor. Borger har bl.a. deltaget i ’Livet med hjerneskade’ og pdreren-
degruppe. Endvidere henvist til anden akter mhp. at vurdere funkti-
onsniveau samt modestabilitet. Har vaeret i forlob med arbejdspraktik
fra 4 mdneder efter seneste apopleksi. Fa timer, men presses heraf.
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Der har ikke veeret tilbudt stette som anbefalet af neuropsykologen.
Via anden aktor, arbejdsrettet forleb, ingen dokumentation herfor.
Borger ser sig 1 arbejde med begransninger. Da sagen forelagges
rehabiliteringsteamet i juli 2016 har borgeren faet koretilladelse, men
klager over problemer med at se til hajre. Ved rehabiliteringsmodet
henvises borgeren til egen lzge mhp. afklaring af synsproblemer.

Case12A: Oprindeligt sygemeldt med anden kompleks lidelse, da til-
standen kompliceredes med 1. gangs apopleksi. Varighed af hjerneska-
de 7 mdneder. Indtil aktuel sygdomsforleb lonmodtager. Ved projek-
tets afslutning er forsergelsesgrundlaget sygedagpenge. I sagsakter 1
Jobcenter findes oplysninger om fysiske, kognitive og psykiske proble-
mer samt unaturlig traethed.

I fase I/II er borger vurderet af terapeut og neuropsykolog ca. 3 mdne-
der efter debut af hjerneskade. Testen viser stort set, at det kognitive er
intakt; der er aget treetbarhed. De rapporterede kognitive problemer
tilskrives den psykiske tilstand. Derfor peges pa behov for psykolog-
behandling efter et langt og alvorligt sygdomsforleb. Neuropsykolog
rddgiver om, at borgeren i forbindelse med opstart pa arbejde har fa
timer, kendte og enkle opgaver samt skaermes for stoj og lys. I akterne
forefindes GOP, notat fra terapeut og neuropsykolog.

I Fase III ved udskrivelsen fra sygehus er ADL begranset. Forlob 1
Traening er naevnt i akter; men der foreligger ikke oplysninger fra
Traening. I juni 2016 er borger vurderet af speciallege. Der har veret
droftelser om arbejdsrettet indsats, som ikke er ivaerksat ved projek-
tophor pga. borgerens svare hjernetrathed. Borger onsker arbejde
med begransninger. HSK har ikke veret involveret.

Case14A: 1. gang apopleksi med varighed pa 54 mdaneder, svarende
til 4,5 ar, og nyt tilfaelde godt et ar senere, som forvarrer tilstanden
yderligere. Borger er ved sygdomsdebut tilknyttet arbejdsmarkedet
som selvstandig og genoptager ret hurtigt arbejdet pa fuldtid. Dette
er ikke holdbart pga. hjernetrathed, og borger fortsatter pa deltid og
sygedagpenge. Ved projektophor er forsergelsesgrundlaget sygedag-
penge. I akterne er oplysninger om fysiske, kognitive og psykiske pro-
blemer samt unaturlig traethed.

I fase I/II Borgeren folges ambulant gennem flere ar. Der foreligger
vurdering fra terapeut og neuropsykolog, som er 30 mdneder, svaren-
de til 2,5 Gr, gammel.

I Fase III Funktionsoplysninger fra borger, sagsbehandler samt egen
leege LA 265 beskriver hjerneskadetrathed, kognitive problemer og
venstresidig kraftnedsaettelse pga. hajresidigt hjerneinfarkt. Neuro-
psykologisk vurdering, som er 39 maneder gammel. Neuropsykolog
finder tegn pa kognitive problemer fra savel hajre som venstre hjer-
nehalvdel. Denne peger pd, at der er behov for yderligere udredning.
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I 2014 efterfolgende neuropsykologisk undersogelse pd neurologisk
ambulatorium, som viser fortsat reduktions af arbejdshukommelse;
men bedring af evrige funktioner siden testen i 2013. Borgeren er mel-
lem de to tests kommet i behandling med antidepressiva og er i psyki-
atrisk forleb. Endvidere udredt med MR i 2013 og CT i 2015 som begge
er normale. Jobcentrets ergoterapeut, som har varet pa 2 virksom-
hedsbesog, har radgivet om skanehensyn. Dette dokumenteret i notat.
HSK har varet involveret med koordinerende forlob; men dette er ikke
naevnt i Jobcentrets sagsakter. Borger har deltaget i forlob pa CSU;
der foreligger ikke dokumentation herfra. Arbejdsevnen er begraenset.
Arbejdsrettet indsats 1 form af, at borgeren har arbejdet pa nedsat tid.
Krav i arbejdet, som er dokumenterede.

Borgeren onsker arbejde med begrzansninger. Efter forelaeggelse for
rehabiliteringsteamet indstilles til fleksjob og stette til energiforvalt-
ning samt kontakt til HSK.

Casei16A: flere tilfaelde med TCI og apopleksi gennem 17 Gr med kog-
nitive og fysiske folger. Flere andre lidelser, som er velbehandlede.
Kroniske smerter behandlet pa smerteklinik. Borger har op til seneste
sygdomsdebut for 3 ar siden veeret tilknyttet arbejdsmarkedet som
lonmodtager. Ved projektophor er forsergelsesgrundlaget ressource-
forleb. I akterne oplysninger om kognitiv, psykisk og unaturlig traet-
hed samt besvaer med orientering.

Ingen oplysninger fra fase I/II vedrerende hjerneskaden.

Fase III Ingen oplysninger om ADL. Neuropsykologisk undersogelse,
som er 6 maneder gammel ved projektophor. Neuropsykolog finder
updfaldende funktioner fraset forringet, kompleks opmarksomhed,
forringet verbal indlaering og hukommelse, nedsat visuokonstruktion
samt forringet non-verbal styringsfunktion (executivfunktion). Anbe-
faler tilpasning af arbejdstid og rutinepragede opgaver. Oplysninger
fra Klinisk Funktion. Tilbudt forleb pa CSU, som ikke blev gennemfort
grundet anden traning. HSK involveret med vejledende forleb. Borger
har deltaget i Livet med hjerneskade’ og tilbud om pdrerendegruppe.
Arbejdsevnen er begranset. Der har varet ivaerksat arbejdspraktik via
Jobcentret i tidligere job, som er dokumenteret i notat fra anden aktor.

Borgeren onsker arbejde til trods for begransninger. Ved rehabilite-
ringsmede indstilles til fleksjob i tidligere erhverv.

I 5 af ovenstdende 7 eksempler har borgeren varet i direkte arbejds-
praktik. Det har ikke vaeret muligt at give en detaljeret beskrivelse af de
ivaerksatte indsatser pa basis af de foreliggende oplysninger. Min vur-
dering er, at de anvendte skdnehensyn er reduktion i tid og enkle, ruti-
nepragede opgaver. Der har i en af sagerne varet givet vejledning om
arbejdets tilrettelaeggelse, og i en anden sag har borgeren veret tilbudt
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5 samtaler med psykolog. En borger har modtaget treening mhp. stabilt
fremmeode, hvilket mere mé betragtes som almen end specifik traening.

Alle 7 borgere har problemer med energiforvaltning og overblik; men
der er tilsyneladende ikke tilbudt hensigtsmaessig, kognitiv afklaring,
stotte og traening i forbindelse med genoptagelse af arbejde. Heller ikke,
selv om der foreligger neuropsykologisk erklering, der anbefaler dette.
Flere har fiet almene indsatser, som man sadvanligvis anvender til bor-
gere med svag arbejdsidentitet.

En borger er henvist til NeuroFaglig Arbejdsrelateret rehabilitering i
Holbak. Der foreld endnu ikke ved projektets opher dokumentation
herfor; derfor er casen ikke medtaget i ovenstdende eksempler. Herud-
over synes der ikke at have veret involveret fagpersoner med neurofag-
lig indsigt i tilbuddene.

Dokumentation

Overordnet er indsatserne i alle 16 cases beskrevet meget uens og uden
samme systematik. I akterne kan man ikke se de mere nuancerede
oplysninger om begransningerne i arbejdsevnen og om hvordan, der
er arbejdet med dem. Det galder bade de 12 cases, som er forberedt

til rehabiliteringsmede og de 4 cases, hvor sagsbehandler har forelagt
sagerne for sundhedskoordinator inden rehabiliteringsmade.

Der er stort set altid indhentet oplysninger fra sundhedssektoren i form
af journalmateriale eller udskrivningsbreve. Der foregir endvidere
lebende indhentning af oplysninger fra sundhedsvasenet og henvisning
til sundhedsfaglige personer mhp. afklaring af diagnose, funktionsni-
veau 0og prognose.

Det er et gennemgaende trak, at der mangler dokumentation fra Trae-
ning, CSU og HSK i de fremsendte akter fra Jobcentret. Disse oplysnin-
ger kunne have bidraget til et mere nuanceret billede af borgerens styr-
ker og svagheder ved opstart af de arbejdsmarkedsrettede indsatser.

I den arbejdsrettede indsats mangler der ofte i oplysningerne en
begrundelse for, hvorfor man har valgt en konkret indsats, hvilket mél,
der er med den, samt en evaluering af, om det har veret til gavn. Dette
medferer begraensede muligheder for at belyse type og omfang samt
relevans af indsatser i dette materiale.

Borgerinddragelsen foregar i samtaler med sagsbehandler og er oftest
refereret i et kort journalnotat.

I de 7 udvalgte eksempler er observeret fglgende:

I 4 ud af de 7 cases er der indhentet oplysninger fra Fase I/I1. I de
gvrige 3 cases, der havde debut for en rackke ar siden, foreligger ikke
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oplysninger fra sygehussektoren. Min vurdering er, at de ogsa er af
mindre relevans i forhold til beskrivelse af aktuelt niveau for funktion.

I de obligatoriske erkleringer fra egen laege er der udover diagnose og
behandling hyppigt givet et bud pa funktionsevne i forhold til deltagelse
pé arbejdsmarkedet.

I de 3 sagsforleb, hvor der i akterne er beskrevet en begrensning i
arbejdsevnen, har borgerne varet tilbudt indsatser mhp. tilbagevenden
til arbejdsmarkedet. I 2 af disse forlgb er indsatsen dokumenteret ved
dels et notat fra Ergoterapeut i Jobcenter, dels notat fra anden akter.

Blandt de 13, hvor arbejdsevneniveauet ikke er direkte beskrevet i
Jobcentrets akter, har 4 modtaget tilbud med arbejdsrettet indsats. Der
foreligger imidlertid kun dokumentation herfor i 1 sagsforleb i form af
notat fra sagsbehandler. For de resterende 9 uoplyste er der hverken
oplysninger om indsats eller dokumentation herfor.

Delkonklusion arbejdsevne, indsatser og dokumentation

Blot i 3 af de 16 cases er direkte naevnt, at arbejdsevnen er nedsat. En
mulig drsag til, at det ikke er nevnt eksplicit i akterne kunne veare, at
det er en grundforudsatning for at vaere tilknyttet Helbredssporet i
Jobcentret. Men dette forklarer ikke den manglende beskrivelse af type
og omfang af begrensninger i arbejdsevnen.

Indsatserne foregar primert i Jobcentret eller hos anden akter pa
Jobcentrets anmodning. Der er stort set altid indhentet oplysninger
fra indlaeggelser i Sundhedsvasenet. Dog er oplysninger om behov for
indsatser i journalmaterialet fra sygehussektoren i hgjere grad rettet
til egen laege eller Traening end Jobcentrets sagsbehandlere. Desuden
er disse oplysninger ofte foraldede, idet de er fra debut af lidelsen. Der
mangler som oftest oplysninger fra Treening. I de obligatoriske atte-
ster fra egen laege, som indhentes i forlgbet i Job centret, er som oftest
udover status pa helbredstilstand en beskrivelse af begraensninger i
funktionsevne og forslag til skanehensyn.

Sagsbehandlerne anvender samtalen med borgeren, journalmateriale
og attester fra egen laege til at vurdere arbejdsevnen og behov for skane-
hensyn. Oftest fremgar resultatet heraf i korte seetninger i samtalenota-
tet.

Observationerne af Jobcentrets akter peger pa, at dokumentationen for
arbejdsevne er fragmenteret og ikke giver et relevant helhedsindtryk af
begraensninger i arbejdsevnen, foregiede indsatser og resultat heraf.
Samlet set tyder ovenstdende observationer p4, at der iser mangler til-
straekkeligt fokus pé afklaring og stette i forhold til de kognitive proble-
mer igennem forlgbet og ved opstart pa arbejdsmarkedet.
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I arbejdspraktikkerne er hyppigt anvendt skdnehensyn i form af rutine-
praegede opgaver og begraensninger i tid, hvilket ofte er relevant. Men
flere har fiet almene indsatser f.eks. stgtte til fremmede, som man saed-
vanligvis anvender til borgere med svag arbejdsidentitet. Dette er naep-
pe en relevant indsats for denne gruppe af borgere, som ofte har en hgj
arbejdsidentitet. Der er tilsyneladende ikke ivaerksat mere mélrettede
indsatser for at imgdegé de kognitive folger hos hjerneskadede.

En tilstreekkelig kvalitet i dokumentationen af begreensninger i
arbejdsevnen og ivaerksatte indsatser antages at vaere en grundforudseet-
ning for, at udviklingen kan folges og effekten af indsatserne kan evalu-
eres. Det er endvidere vigtigt, at alle involverede kan se hensigten med
forlgbene og folge udviklingen heri. Ligesom der mangler revurdering
af borgernes vanskeligheder og manglende inddragelse af specialviden
undervejs i forlgbene.

Ovenstdaende rejser sporgsmalet, om hvilke krav der skal vare til doku-
mentation; men i hoj grad ogsd, om hvilke bagvedliggende faktorer,
der har betydning for hvilken tradition, der eksisterer mht. at beskrive
forleb, hvilke omrader, der sattes saerligt fokus pa, og hvilke mulige
kompetencer og ressource, der er tilgaengelige?

Specifikke funktionstab

Hensigten med dette afsnit er at opné et mere nuanceret billede af, hvil-
ke funktionsomréder, der er involveret og graden af alvorlighed. For-
lgbsprogram for voksne med erhvervet hjerneskade, SST 2011a, og Nati-
onal klinisk retningslinje for fysioterapi og ergoterapi, 2014b, anbefaler,
at funktionsevnen beskrives med udgangspunkt i ICF- tankegang. I de
16 cases foreligger der ikke vurdering af ADL eller specifikke funktioner
opgjort systematisk efter ICF-metoden, hvor alle 7 funktionsomréder er
vurderet for hver enkelt borger. Observationerne er derfor hgstet som
udsagn i teksten i notater fra sagsbehandler, egen laege, andre professio-
nelle eller borgeren selv.

Ved gennemgang af materialet har det med udgangspunkt i ICF-tanke-
gangen varet muligt at registrere tab i funktionsevne inden for 7 funk-
tionsomrader, tabel 3.5.a. Forst beskrives hyppighed af tab inden for de
enkelte funktionsomrader. Dernaest beskrives det samlede antal omra-
der med tab for hver borger.

Side 101



Omfanget af tab inden for specifikke funktions-
omrader

Der klages hyppigst over kognitive problemer, f.eks. i form af besver
med opmarksomhed, hukommelse, orientering og overblik, idet 15 ud
af 16 borgere klager over kognitive problemer. Naest hyppigst er klager
over unaturlig trethed (hjerneskadetraethed), idet 12/16 klager over
unaturlig traethed. Tredje hyppigste klage er fysiske problemer, som 11
klager over. Det er som oftest styringsbesver og kraftnedsaettelse. 8 har
psykiske problemer oveni de gvrige klager, mens 6 har problemer med
sanseapparatet, f.eks. syn, harelse eller folesans. Hos 4 giver generne
anledning til problemer med social deltagelse, se tabel 3.5.a.

I gruppen med lang varighed af hjerneskade vises et mgnster, hvor alle
har kognitive problemer: 70 % klager over traethed, 70 % klager over
fysiske problemer, 33 % har problemer med social deltagelse, og halvde-
len har psykiske problemer. Der er ikke betydende forskel i de 2 grupper
med lang og kort varighed i dette materiale.

Tabel 3.5.a Funktionstab' juli 2016 hos 16 borgere pa basis af oplysninger i sagsakter i Jobcenter i
Case-kommune.

Varighed af lidelse <=12mdr >12 mdr. Alle
Antal borgere 6 10 16
Fysisk 4 7 11
Kognitivt 5 10 15
Sanse 3 3 6
Psykisk 3 5 8
Kommunikation og sprog 1 2 3
Traethed 5 7 12
Social deltagelse 1 3 4

1 Funktionstab er baseret pa observationer fra borger, sagsbehandler eller andre professionelle i fase III, som er
forlobet i kommunen. Der er valgt den observation, der er teettest pé juli 2016.
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Antal og type af funktionstab hos den enkelte
borger

Tabel 3.5.b giver et overblik over antallet og typen af funktionsomréader
med tab pr. borger. Der er i alt oplyst 59 klager over tab inden for de for-
skellige funktionsomrader fordelt pa 16 borgere. De fordeler sig sdledes: 1
borger er oplyst at have tab pa 6 funktionsomrader, 4 borgere at have tab
pa 5 funktionsomrader, 3 borgere at have tab pa 4 funktionsomrader, 5

at have tab pa 3 funktionsomréader og 3 med tab pa 2 funktionsomréader.
Dvs., at i alt 8 ud af 16 borgere er oplyst at have tab pa mindst 4 ud af 7
mulige funktionsomréader. Det har ikke vaeret muligt, baseret pa de fore-
liggende oplysninger, at beskrive alvorligheden af funktionstabet.

Tabel 3.5.b Funktionstab' juli 2016 hos 16 borgere pa basis af oplysninger i sagsakter i Jobcenter i
Case-kommune.

Case nummer for borger 12 3 45 6 7 8 9 101112 14 16 19 20 Antal med funktionstab
inden for de enkelte
funktionsomrader

Funktionstab juli 2016

Fysisk 11 1 11 1 1 11 11 11
Kognitivt 1111 1 1 111 1 1 1 1 1 1 15
Sanse 1 1 1 1 11

Psykisk 1 1 111 1 1 1 8
Kommunikation/sprog 1 11 3
Traethed 11 1 1 1 111 11 1 1 12
Social 1 1 11 4

Antal af forskellige funktions-
tab hos den enkelte borger 2 53432 32053054436 5

'Funktionstab er baseret pa observationer fra borger, sagsbehandler eller andre professionelle i fase III, som er
forlgbet i kommunen. Der er valgt den observation, der er teettest pa juli 2016.

Delkonklusion specifikke funktionstab

Der er rapporteret funktionstab inden for alle 7 hovedtemaer i ICF. De
hyppigste funktionstab er kognitive problemer. Dernast kommer hjer-
neskadetrethed og fysiske folger. Den enkelte borger har ofte flere typer
funktionstab. Det har ikke veeret muligt at afgere graden af funktionstab
i de foreliggende oplysninger.
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Kognitive problemer, neurofaglig vurdering,
indsatser og dokumentation

Borgerne mader tiltagende komplicerede krav i takt med tilbagevenden
til arbejdet. Gennem forlgbet stiller det agede krav til de kognitive funk-
tioner. I akterne fra Jobcentret oplyser 15 ud af 16 borgere om fortsatte,
kognitive problemer, der begrenser deres funktionsevne i juli 2016. Det
er derfor interessant at undersgge, i hvilket omfang der foreligger en
beskrivelse af den enkelte borgers kognitive landskab, dvs. styrker og
svagheder, som kan danne udgangspunkt for planlegning af indsatser.

I dette afsnit undersoges brugen af neuropsykolog i henholdsvis fase I/
IT og I1I, givet borgeren klager over kognitive problemer i juli 2016, bl.a.
for at kunne belyse behovet for kognitiv traening i fase III.

Der er i hele gruppen gennemfort 13 neuropsykologiske undersggelser,
se figur 3.1. Heraf er 8 gennemfort i Fase I eller II, dvs. tidligt i forleb
pa sygehus eller specialafdeling, og 5 i Fase III i Jobcenter. I én af de 8
cases er der foretaget neuropsykologisk undersogelse bade i Fase I/1I
og I1I, mens der i de 7 gvrige cases med neuropsykologisk undersggelse
i Fase I/II ikke er foretaget yderligere neuropsykologisk vurdering til
trods for, at borgeren har fortsatte kognitive klager i fase II1. I 4 cases
er der foretaget neuropsykologisk undersogelse i Fase III, men ikke tid-
ligere i forlabet.

I afsnittene ADL og Arbejdsevne er uddybet 9 af de 16 cases. Heraf
fremgar, at der i 7 ud af 9 cases er foretaget neuropsykologisk vurdering
i fase I/I1. 4 undersogelser er foregdet mindre end 12 maneder, mens 3
er foretaget mellem 25 og 51 méneder for dataindsamling under forlgbet
i Jobcentret. Der foreligger ikke dokumentation for udviklingen i kogni-
tive funktioner fra neuropsykologisk undersagelse i Fase I/1I til forlgbet
i Jobcentret. I en case er den neuropsykologiske undersogelse gentaget

i Fase III, men 39 méneder inden dataindsamlingen i juli 2016, og i en
anden case er der i Trening gennemfort en MoCa-test. Begge undersg-
gelser bekrefter, at der er fortsatte kognitive problemer.
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15 med kognitive

problemer
Fase I/l Fase /11
8 neuropsykologisk 7 ingen neuro-
us psykologisk us
Fase Il Fase Il Fase Il Fase Il
1 neuropsykologisk 7 ingen neuro- 4 neuropsykologisk 3 ingen neuro-
us psykologisk us us psykologisk us

Figur 3.1 Neuropsykologiske undersogelser af de 15 borgere med kognitive problemer ved projektafslut-
ning, foretaget i Fase II og Fase II1

Delkonklusion Kognitive problemer, neurofaglig vurdering, indsatser
og dokumentation

Blandt de 15 borgere med kognitive problemer er der i Fase I/II gen-
nemfort 8 neuropsykologiske tests, dvs. tidligt i forlgbet.

I Fase III forelegger der ikke oplysninger om neurofaglig/neuropsy-
kologisk undersggelse fra Traening. Terapeuterne i Trening anvender
en screeningstesten MoCA, som er anbefalet i deres nationale ret-
ningslinjer til screening for at adskille de svare fra de lette tilfalde, jf.
SST2014a. Denne korte test undersgger imidlertid ikke specifikke, kog-
nitive vanskeligheder og kan ikke afdeekke lettere kognitive problemer.
Det er langt mere hensigtsmessigt, og det bar overvejes at indhente en
neuropsykologisk undersegelse, som detaljeret beskriver problemer og
styrker i de kognitive funktioner og rddgiver om stgttende indsatser.
Det er vigtigt, at testen ikke star alene, men suppleres af neuropsykolo-
gen, som pba testen og sin samtale med borgeren er i stand til at anbe-
fale, hvilke neurofaglige indsatser, der er behov for. I aktuelle, tilbudte
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genoptraningsindsatser fokuseres iser pa fysisk traening og kommuni-
kation i Traening, jf. Kapitel 2. Det er uklart, om der tilbydes specifikke
indsatser i forhold til konkrete, kognitive tab.

I Jobcentret er foretaget neuropsykologisk vurdering hos 5 borgere,
heraf var 4 borgere ikke undersogt i Fase I/II, og 1 borger var under-
sogt i Fase I/I1. For de 10 gvrige var der ikke gennemfort en opfolgende
neuropsykologisk undersegelse, selv om de havde klager over kognitive
problemer. Der tilbydes enkelte arbejdsrettede indsatser i form af ruti-
nepragede opgaver og nedsat tid, eller en almen indsats f.eks. i forhold
til fremmeode, som nappe er nedvendigt for denne gruppe borgere, se
senere i kapitel 4. Der er ikke beskrevet neurofaglig stette eller speci-
fikke indsatser i forhold til de kognitive tab. Der findes heller ikke et
overblik, f.eks. i form af skema, hvor man kan se de tilbudte indsatser
og hvilken effekt, de har haft.

Resultaterne i denne undersogelse peger pé, at der er et misforhold mel-
lem de i materialet oplyste antal borgere med kognitive problemer, der
begrenser deres arbejdsevne og antallet af gennemforte neurofaglige/
neuropsykologiske undersggelser mhp. afklaring af det kognitive land-
skab og radgivning.

Overordnet foregar den neuropsykologiske undersggelse ved hjerneska-
dens debut, og der bliver ikke kontinuerligt fulgt op p& udviklingen i de
kognitive funktionstab, f.eks. ved gentagen neuropsykologisk screening
/ undersggelse samt radgivning/stette og traening tilpasset borgerens
symptomer og forlgb. Det har ikke vaeret muligt at foretage en dybere-
gdende evaluering af indsatser rettet mod bl.a. kognitive problemer, da
dokumentationen i de foreliggende sagsakter er sparsom eller helt fra-
vaerende.

Det rejser sporgsmadlet om borgere med kognitive problemer i relevant
og tilstraekkelig grad bliver afklaret, sa der kan ivaerksaettes hensigts-
meessige indsatser, der understotter de kognitive funktioner.

Koordinerende funktion

Dette afsnit belyser indsatsen i hjerneskadekoordinatorfunktionen
blandt de 16 borgere med erhvervet hjerneskade. Oplysningerne er
hgstet fra Jobcentrets sagsakter og suppleret med oplysninger i over-
sigtsform fra hjerneskadekoordinatorfunktionen, HSK.
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Visitation til HSK

Hjerneskadekoordinator (HSK) har varet inddraget i 12 af de 16 cases.
4 af de 12 borgere er visiteret til HSK inden for en méned efter debut af
sygdommen, mens 2 er visiteret mellem 1 og 6 méneder efter sygdoms-
debut; for 5 borgere er gdet mere end et halvt ar fra sygdomsdebut til
involvering af HSK.

2 borgere er visiteret fra afdelinger med hovedfunktion/specialiseret
funktion, Hammel og Hvidovre, 3 er visiteret fra neurologiske/geriatri-
ske afdelinger i Regionen, 1 borger er visiteret fra visitator i Case-Kom-
mune, 1 fra Traning, 2 fra Jobcenter, mens 3 er visiteret i forbindelse
med Rehabiliteringsmadet.

Det er oplyst af hjerneskadekoordinator, at forlebene fordeler sig pa 6
tveerfaglige (koordinerende) forlgb, hvor HSK har ansvar for koordine-
ring, og 5 vejledende forlgb, hvor HSK har radgivet sagsbehandler og/
eller borger. I casen med visitation fra Traeningsteam er hverken regi-
streret tvaerfagligt eller vejledende forlab.

Varighed af forlgb i hjerneskadekoordinatorfunktionen

Forlgbene i HSK varierer mellem minimum 0 og et maksimum 35
maneder. Lengden pd 0 méneder fremkommer ved, at en borger er
henvist fra rehabiliteringsteamet samtidigt med, at dataindsamlingen til
denne del af projektet sluttede. 7/12 borgere har veret mindre end eller
lig med 1 ar og 5/12 borgere mere end 1 ar i HSK-forlgb ved afslutning
af dataindsamling i juli 2016.

Indsatstyper oplyst af HSK

HSK oplyser, at 6 borgere er henvist til CSU; men det fremgar ikke,
hvilke indsatser, der er tilbudt pad CSU. Tilsvarende observeres i Jobcen-
trets akter i juli 2016, at i 5 cases er navnt, at borgeren er henvist til
CSU; men der foreligger kun dokumentation for indsats og notat fra
HSK i én case. 9 borgere har deltaget i kurset 'Livet med hjerneskade’,
og 5 pargrende har ligeledes deltaget i parerendegruppe. Der foreligger
ikke i akterne evaluering af resultatet af indsatserne.

Delkonklusion koordinerende funktion

Overordnet set er de fleste af borgerne i kontakt med den koordineren-
de funktion, og knapt halvdelen er tilknyttet tvaerfagligt forleb via HSK.
HSK har saledes haft kontakt til 12 ud af de 16 borgere. Forlgbene har
veeret fordelt pa 6 tvaerfaglige, 5 vejledende og et uoplyst. Men inddra-
gelsen af HSK er sket pa meget forskellige tidspunkter lige fra udskriv-
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ning fra Landsdelssygehus til Rehabiliteringsmgdet. Flere borgere er
henvist til CSU. Men desverre fremgér det ikke af dokumentationen i
Jobcentrets akter, hvilke specifikke tilbud, der er givet eller effekten
heraf. Oplysningerne fra CSU kunne f.eks. indgi i en samlet vurdering
af arbejdsevnen i Jobcentret og danne grundlag for at planlegge og
ivaerksaette arbejdsmarkedsrettede tiltag. En borger er henvist til avan-
ceret, arbejdsrettet forlgb. 9 borgere har deltaget pa kurset: 'Livet med
hjerneskade’.

Den sparsomme dokumentation i Jobcentrets akter vedrorende HSK 's
inddragelse samt de meget varierede tidspunkter for inddragelse af
HSK rejser sporgsmadlet, om hvilken betydning HSK — funktionen til-
legges af sagsbehandlerne i Jobcentre?
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Sammenfatning og konklusion: Kapitel 3 Fore-
komst af diagnoser, funktionsevne samt tilbud i
Fase Ill - Baseret pa 16 aktive sagsforlgb

Ifelge Sundhedsstyrelsen, SST 2011a, har kommunerne ansvaret for
rehabilitering efter erhvervet hjerneskade i Fase III i kommunalt regi. I
denne fase skal kommunen tilbyde borgeren genoptraening til det bedst
mulige niveau og herefter ivaerksaette den arbejdsrettede del af rehabili-
teringen. Det er derfor interessant at undersgge omfanget af funktions-
tab og hvilke indsatser, der har varet iveerksat for borgere med erhver-
vet hjerneskade. Oplysninger herom er indhentet ved observationer af
sagsakter i 16 aktive forlgb i Jobcentret i juli 2016.

Baggrundsoplysninger

Alle er forventeligt i den erhvervsaktive alder og er pa ner én tilknyttet
arbejdsmarkedet ved sygdomsdebut. Der er flere selvstaendige end for-
ventet. Borgernes forsgrgelsesgrundlag i juli 2016 er primeaert jobafkla-
ringsforleb eller sygedagpenge. 2 er tildelt ressourceforlgb, og 3 modta-
ger kontanthjelp.

Diagnoser og varighed af hjerneskade

Som forventet er den hyppigst forekommende diagnose apopleksi. 10
borgere har apopleksi for farste gang, og 2 har haft det flere gange. Men
de gvrige diagnoser er ogsa repraesenteret. Mindst 3 borgere har enten
flere samtidige hjerneskadediagnoser eller andre samtidige diagnoser,
som har betydning for det samlede funktionstab.

Varighed er beregnet fra debut af hjerneskade til dataindsamling i juli
2016. Der er stor spredning pé varighed af hjerneskade fra f& maneder
til mange ar. For de fleste forventes en restituering inden for det forste
ar, derfor er materialet opdelt pa varighed pa korte forlgb, dvs. mindre
end eller lig med 12 méneder og laengere forlgb, dvs. mere end 12 méne-
der. I materialet er der 6 borgere, som har kortere forlab og 10 borgere,
som har lengere forlgb. Blandt de 10, som har leengere forleb, er der 2
borgere med debut for mere end 15 &r siden, men som fortsat har funk-
tionstab pga. erhvervet hjerneskade. De har vearet i arbejde med skane-
hensyn i mange ar. Der er endvidere 2, som har mere end 3-arige forlgb
pga. erhvervet hjerneskade.
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Specifikke funktionstab, omfang og dokumentation

Der er rapporteret funktionstab inden for alle 7 hovedtemaer i ICF,

se tabel 3.5.b. De hyppigste funktionstab er kognitive problemer, som
angives af stort se alle. Dernast kommer hjerneskadetrathed og fysiske
folger. Den enkelte borger har ofte flere typer funktionstab. Det har
ikke vaeret muligt at afgere graden af funktionstab i de foreliggende
oplysninger. Det fremgéar af den meget sparsomme dokumentation, at
der isar har varet fokus pa genoptrening af fysiske og kommunikative
funktionstab. Vedregrende kognitive problemer, se senere.

ADL, indsatser og dokumentation

Halvdelen af borgerne har ifglge sagsakterne begraensning i ADL, og
mindst halvdelen af dem har féet treening herfor. Ofte er oplysninger
mere end 1 ar gamle. For de gvrige er status og indsatser for ADL helt
uoplyst i Jobcentrets akter.

Overordnet set er dokumentationen for ADL og indsatser i Traning slet
ikke eller sparsomt beskrevet i de foreliggende akter. Kun i 1 af 8 sags-
forlgb, hvor begrensning i ADL er navnt i Jobcentrets materiale, findes
en relevant beskrivelse af begraensning i ADL, fysisk og kognitive funk-
tioner samt indsatser fra Traning. Det betyder, at det grundlag, som
Jobcentret skal arbejde videre med, er mangelfuldt eller ikke eksisteren-
de bade mhp. oplysning om niveau af ADL og specifikke funktionstab.

Arbejdsevne, indsatser og dokumentation

I rapporten forudsattes, at alle 16 har nedsat arbejdsevne. Men blot i
3 af de 16 cases er direkte nevnt, at arbejdsevnen er nedsat. En mulig
arsag til, at det ikke er naevnt eksplicit i akterne, kunne vare, at det er
en grundforudsatning for at vaere tilknyttet Helbredssporet i Jobcen-
tret. Men dette forklarer ikke den manglende beskrivelse af type og
omfang af begraensninger i arbejdsevnen.

Sagsbehandlerne i Jobcentret anvender samtalen med borgeren, jour-
nalmateriale og attester fra egen lage til at vurdere arbejdsevnen og
behov for skdnehensyn. Oftest fremgar resultatet heraf i korte saetninger
i samtalenotatet. Der er stort set altid indhentet oplysninger fra ind-
laeggelser i Sundhedsvasenet, der indeholder diagnose, behandling og
rehabiliteringsbehov. Dog er oplysninger om behov for rehabiliterende
indsatser i materialet fra sygehussektoren i hgjere grad rettet til egen
laege eller Traening end Jobcentrets sagsbehandlere. Desuden er disse
oplysninger ofte foraldede, idet de er fra debut af lidelsen. Der mangler
som oftest oplysninger fra Traening. I de obligatoriske attester fra egen
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laege, som indhentes i forlgbet i Jobcentret, er som oftest, udover status
pé helbredstilstand, en beskrivelse af begraensninger i funktionsevne og
forslag til skanehensyn.

I arbejdspraktikkerne er hyppigt anvendt skdnehensyn i form af rutine-
pragede opgaver og begrensninger i tid, hvilket ofte er relevant. Men
flere har fiet almene indsatser, f.eks. stgtte til fremmode, som man
sadvanligvis anvender til borgere med svag arbejdsidentitet. Dette er
nappe en relevant indsats for denne gruppe af borgere, som ofte har en
hgj arbejdsidentitet. Der er tilsyneladende ikke iveerksat mere mélrette-
de indsatser for at imedegé de kognitive folger hos hjerneskadede. Lige-
som der mangler neurofaglig revurdering af borgernes vanskeligheder
og inddragelse af specialviden undervejs i forlgbene.

Observationerne af Jobcentrets akter peger pd, at dokumentationen for
arbejdsevne er fragmenteret og nappe giver et relevant helhedsindtryk
af begraensninger i arbejdsevnen, foregdede indsatser og resultat heraf.

Kognitive problemer, neurofaglig vurdering, indsatser og dokumen-
tation

Blandt de 15 borgere med kognitive problemer er der i Fase I/II gen-
nemfort 8 neuropsykologiske tests, dvs. tidligt i forlebet, se figur 3.1.

I Fase III foreleegger der ikke oplysninger om neurofaglig/neurops-
ykologisk undersggelse fra Trening. Terapeuterne i Treening anven-
der MoCA-test, som er anbefalet i deres nationale retningslinjer, til
screening pa mistanke om kognitive problemer, jf. SST2014a. Denne
korte test undersgger imidlertid ikke specifikt kognitive vanskeligheder
og kan ikke afdakke lettere kognitive problemer.

I jobcentret er foretaget neuropsykologisk vurdering hos 5 borgere,
heraf var 4 borgere ikke undersggt i Fase I/II, og en borger var under-
sogt i Fase I/II. For de 10 gvrige var der ikke gennemfort en opfelgende
neuropsykologisk undersggelse, selv om de havde klager over kognitive
problemer. Det er uklart, om der tilbydes specifikke indsatser i forhold
til de kognitive tab. Jobcentret tilbyder enkelte arbejdsrettede indsat-
ser i form af rutinepraegede opgaver og nedsat tid, eller en almen ind-
sats f.eks. i forhold til fremmede, som neppe er ngdvendigt for denne
gruppe borgere. Der er ikke beskrevet neurofaglig stotte eller specifikke
indsatser i forhold til de kognitive tab. Der findes heller ikke et overblik,
f.eks. i form af skema, hvor man kan se de tilbudte indsatser og hvilken
effekt, de har haft.

Resultaterne i denne undersggelse peger pé, at der er et misforhold
mellem de i materialet oplyste antal borgere med kognitive problemer

Side 111



og antallet af gennemforte neurofaglige vurderinger, f.eks. neuropsyko-
logiske undersagelser mhp. afklaring af det kognitive landskab og rad-
givning. I en overvejende del forlgbene foregdr den neuropsykologiske
undersggelse ved hjerneskadens debut.

Det har ikke veeret muligt at foretage en dyberegdende evaluering af
indsatser rettet mod bl.a. kognitive problemer, da dokumentationen i de
foreliggende sagsakter er sparsom eller helt fravaerende. Der bliver ikke
systematisk fulgt op pa udviklingen i de kognitive funktioner, f.eks. ved
gentagen neurofaglig/ psykologisk screening / udredning samt radgiv-
ning om stgtte og traening tilpasset borgerens symptomer og forlgb.

Koordinerende funktion

Overordnet set er de fleste af borgerne i kontakt med den koordine-
rende funktion, og knapt halvdelen er tilknyttet tvaerfagligt forleb via
HSK. HSK har séledes haft kontakt til 12 ud af de 16 borgere. Forlgbe-
ne har varet fordelt pa 6 tverfaglige, 5 vejledende og et uoplyst. Men
inddragelsen af HSK er sket pa meget forskellige tidspunkter lige fra
udskrivning fra Landsdelssygehus til Rehabiliteringsmadet. Det fremgar
af HSK’s oplysninger, at flere af borgerne er henvist til CSU. En bor-
ger er henvist til avanceret, arbejdsrettet forlgb. 9 borgere har deltaget
pé kurset: ’Livet med hjerneskade’. Men desverre fremgar det ikke af
dokumentationen i Jobcentrets akter, hvilke specifikke tilbud, der er
givet eller effekten heraf. Oplysningerne fra HSK, CSU og andre kunne
f.eks. indgé i en samlet vurdering af arbejdsevnen i Jobcentret og danne
grundlag for at planleegge og i iveerksaette arbejdsmarkedsrettede tiltag.

Perspektivering

Der er serligt fokus pa den del af forlgbet, som foregar i Jobcentrets
regi og Jobcentrets handtering af borgere med kognitive folger efter
erhvervet hjerneskade. Det er pafaldende, at s stor en del af dokumen-
tationen udgores af laegelige oplysninger fra hospitalsregi i den tidlige
fase af forlgbet eller egen laege og s fa akter beskriver opfelgning og
genoptrening under forlgbet i Treening samt hos andre fagpersoner
f.eks. CSU eller HSK. Materialet, der ligger til grund for oplysningerne,
kan vere biased, hvis sagsbehandlerne alene har fremsendt leegelige
dokumenter til projektet. Men udsagnene i kapitel 2 om indhentning
af oplysninger, samarbejde og udveksling af oplysninger med Traning
samt manglende mulighed for neurofaglige indsatser er i overensstem-
melse med, at der primert indhentes oplysninger fra indlaeggelser og
egen lage.
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Dette rejser sporgsmdlet, om der inddrages de tilstrakkelige og nod-
vendige oplysninger om indsatser og status efter genoptraning af
specifikke funktionstab og ADL i det kommunale sundhedsomrade,
Traening, og hos andre fagpersoner inden en arbejdsrettet hjerneska-
derehabilitering pdbegyndes i det beskaeftigelsesmaessige regi?

Terapeuter i Treening og sagsbehandlere i Jobcentret har kendskab til
borgernes kognitive problemer. Men samlet set tyder observationer-
ne péd, at der iseer mangler tilstraekkeligt fokus pa afklaring og stette i
forhold til de kognitive problemer igennem forlgbet i Fase III og ved
opstart pa arbejdsmarkedet.

Dette rejser spoergsmadlet, om hvilke bagvedliggende faktorer, der kan
have betydning for den eksisterende tradition for ledelse og beskrivelse
af forleb, isaer hvilke omrdader, der szettes sarligt fokus pa, og hvilke
mulige kompetencer og ressource, der er tilgaengelige?

Det store antal borgere med kognitive klager i juli 2016, uden relevant
neurofaglig udredning, rejser flere spergsmal

1. om en tidlig neurofaglig screening i Fase I/1I i tilstrackkelig grad
fanger alle borgere med betydende kognitiv dysfunktion?

2. om der er behov for neurofaglig/neuropsykologisk opfelgning og
treening tidligt i fase 111, og man derved kan undga at belaste borge-
re med kognitive problemer uhensigtsmaessigt?

3. om denne kunne foregd allerede i Traening, s borgeren er klaedt pa
til eventuelt at kompensere for vanskeligheder, nar de skal i gang
med arbejdsrettede indsatser?

4. om en sddan vurdering kunne danne grundlag for et hensigtsmaes-
sigt, tveerfagligt forlgb, hvor borgeren ogsé er en del af beslutnings-
planen?

5. om der sker en relevant opfelgning i det videre forlgb i beskaftigel-
sen, samt mulighed for at inddrage relevante fagkompetencer?

6. om hvordan den neurofaglige/neuropsykologiske undersggelse og
radgivning kan anvendes i den arbejdsrettede hjerneskaderehabili-
tering?

7. om der er faglige kompetencer i Fase III, som kan lafte opgaven?

Disse sporgsmal vil blive adresseret yderligere i det afsluttende kapitel,
hvor resultater fra de andre undersggelsesmetoder inddrages.
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Borgere med erhvervet hjerneskade har oftest mange forskellige pro-
blemstillinger, og der er i hgjere grad end i andre forleb behov for koor-
dinering. Case-kommunen har, som de fleste kommuner, etableret en
hjerneskadekoordinationsfunktion, HSK.

Men den sparsomme dokumentation i Jobcentrets akter vedrorende
HSK s inddragelse samt de meget varierede tidspunkter for inddragel-
se af HSK rejser sporgsmadalet, om hvilken betydning HSK — funktionen
tillegges af sagsbehandlerne i Jobcentret?
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Kapitel 4

Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering
- hos 3 personer med erhvervet
hjerneskade
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Formal
Formal er at

« undersgge, hvordan rehabiliteringsprocessen forlgber for voksne
med erhvervet hjerneskade i Fase ITII, kommunalt regi

+ belyse tilbud og muligheder

« vurdere, om der ydes en relevant arbejdsrettet hjerneskaderehabili-
tering i forhold til den enkelte borgers behov.

Metode

Der er udvalgt 3 cases fra rehabiliteringsmgder i 2016-2017. Der ind-
hentes via indledende interview i 2017 oplysninger om forlgb og aktuel
status for helbred, funktionsevne og deltagelse pa arbejdsmarkedet.
Samtidig registreres, hvilke tilbud borgeren har modtaget i Fase III

i henholdsvis sundheds- og beskaftigelsesomréderne i kommunen. I
2018 indhentes via opfaelgende interview oplysninger om forlgb, aktuel-
le status for helbred, funktionsevne og deltagelse p& arbejdsmarkedet.
Samtidigt registreres, hvilke tilbud borgeren har modtaget fra kommu-
nen i det forlgbne ar.

I samarbejde med borgeren foretages en vurdering af funktionsevne og
hvilke tilbud, vedkommende har behov for. Hvis det skgnnes relevant,
tages kontakt til beskaftigelsesomradet/egen lage efter aftale med bor-
ger.

Tilladelse til anvendelse af data

Den enkelte borger har sdvel mundtligt som skriftligt givet samtykke
til, at oplysningerne fra sagsakterne anvendes i projektet ’Arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi’.

Resultat

Case 1 Beskrivelse af case 2016
Tidligere

Jens, 59-arig uddannet slagter, som har veeret fast tilknyttet arbejds-
markedet altid. Har altid veret aktiv i hjemmet og med fritidsinteresser.
Jens er gift, og parret har voksne bern og bernebegrn. Jens har altid
deltaget meget i opgaverne i hjemmet pga. aegtefaelles sygdom. Tidligere
periode med stress; fra 2014 atter symptomer, som tolkes som stress;
undersoges af psykolog, som vurderer, at det kan vare symptomer pa
noget i hjernen. Derudover altid sund og rask.

Kapitel 4
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Fase I/l Sygehusvaesenet 2015-16

Fra marts 2015 gennemgér Jens et langt og komplekst sygeforlab, hvor
hovedsymptomerne er svimmelhed, balancebesver og trathed. Tilstan-
den fortolkes forst som spandinger i nakkemuskler, senere som stress.
I en periode sygemelding og derefter opstart pa nedsat tid i samme Job.
I november 2015 far Jens indsat pacemaker pga. nedsat puls. Dette
hjalper ikke pa generne, som er tiltagende - og nu med problemer med
overblik, hukommelse og hovedpine samt vagttab. Udredningsforlgb
afslgrer en godartet tumor i lillehjernen. Opereres herfor i december
2015. Overfores til regionens neurologiske specialafdeling, hvor der
udarbejdes funktionsvurdering. Af den fremgar, at Jens har nedsat kraft
i hgjre arm, balancebesvar, som pavirker gang, orienteringsbesveer
samt kognitive udfordringer og talebesver. Jens udskrives hurtigt her-
efter til hjemmet med genoptraningsplan.

Fase lll Traening 2016

Jens har modtaget fysisk genoptrening i form af 9 gange individuel
fysioterapi og holdtrening 2-3 gange om ugen. Ved afslutning fortsat
balancebesvaer, hurtig udtratning og kognitive problemer. Terapeut
foreslar, at Jens skriver alle aftaler ned, grundet hukommelsesbesvaer,
og strukturerer sin hverdag. Status 24 maj 2016: Jens har vearet glad for
stotten fra terapeuterne.

Jens har mgde med ergoterapeut 31. maj, hvor der installeres en app til
treening af hjernen pa pc’en. Det fremgar ikke af akterne, hvilke speci-
fikke funktioner, der gnskes trenet. Der har ikke veret opfelgning her-

pa.

Fase Ill Jobcentret 2015-16
Sygemeldt i foraret 2015
Sygemeldt igen fra november 2015

Ved samtaler med sagsbehandler er Jens ivrig efter at komme tilbage til
sin gamle arbejdsplads. Sagsbehandler har i forlgbet haft de lovbefalede
kontakter med Jens og hjulpet til almen traning.

Maj 2016 Arbejdspregvning pa tidligere arbejdsplads; arbejdsgiver pape-
ger problemer ved at genoptage tidligere arbejde pga. balancebesver og
arbejde med skarpe knive og hurtighakker.

Medio juli 2016 mgde med HSK, Fastholdelseskonsulent, sagsbehandler
og Jens. Gennemgang af gener og tilbud om kurset 'Livet med hjerne-
skade’.
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Fastholdelseskonsulent: Fortsat arbejdsprovning i andre typer arbejds-
opgaver og nedsat tid via sagsbehandler. Ultimo september arbejds-
pladsbesag ved fastholdelseskonsulent. Her pdpeger arbejdsgiver Jens’
kognitive problemer og hurtige udtratning med forvarring af balance
og gang. Jens ender arbejdsprogvningen med at arbejde 17 timer ugentlig
med lette, enkle opgaver.

Fase Ill HSK 2016

Jens har deltaget i kurset 'Livet med hjerneskade’, som hjalp ham til at
forsta sin situation, som han dog fortsat har svart ved at acceptere.

Fase Il Mgde i Rehabiliteringsteam januar 2017

ICF skema er udfyldt 4.12 2016 i forbindelse med forberedelse pG@ mode
i rehabiliteringsteamet og sendt til sagsbehandler; heri oplyser Jens:

Vedrorende evne til at tilegne sig ny viden og faerdigheder: Han har
problemer med at huske ting, veere koncentreret og opmarksom, multi-
taske, organisere sig, ferdiggere opgaver, folge dagsplanen. Dvs., man-
ge flere vanskeligheder, end der bliver tranet.

Vedrerende Sociale faerdigheder - personlige kompetencer: Han har
problemer med at klare dagligdagen, at have udholdenhed, at klare
pres, at kontrollere sine folelser samt at kommunikere.

Vedrorende helbred: Helbredet medferer problemer med fysisk velbe-
findende samt energi til at passe arbejde pa daglig basis.

Beslutning pa modet: Forelaegges pa Rehabiliteringsmede januar 2017
mhp. etablering af fleksjob. Dette bevilges. Sundhedskoordinator péape-
ger, at der er behov for udredning af de kognitive funktioner og radgiv-
ning mhp. at lette Jens’ hverdag og arbejdsindsats.

Case 1 Opfolgning og status juli 2017
Samtale med Jens

Jens har i fordret 2017 via Firmaets sundhedsforsikring faet behandling
af nakke med rigtig god effekt p4 nakkesmerter, stivhed i nakken og
balanceproblemer.

Jens har fortsat problemer med gget treetbarhed, hukommelse og over-
blik. Kan huske de gamle varenumre, men ikke de nye. Har bedret sin
fysik, men fortsat problemer med benene ved opstart fra siddende eller
stdende. Deltager aktivt i familielivet igen.
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Er glad for sit nuvaerende fleksjob, men bekymrer sig om den ggede
traetbarhed og manglende hukommelse. Det har varet psykisk hérdt
med det lange sygeforlgb. Det vaerste har veret usikkerheden om hel-
bred og arbejde. Jens har ikke fiet stgtte hertil. Jens oplever en barriere
hos familie og venner. De vejleder ham, selvom han ikke synes, det er
neodvendigt.

Aftaler

Det aftales, at projektleder sender kopi af samtalen til egen leege mhp.
kontrol af blodtryk, kognitive problemer og problemer med ben. Tillige
en kopi, som Jens kan tage med til Jobcenter mhp. afklaring af den kog-
nitive funktion og radgivning om treening/stette til specifikke, kognitive
problemer samt psykisk stotte.

Case 1 Opfolgning og status oktober 2018

Hustru er til stede under samtalen, og hun gor flere gange opmarksom
pa, at Jens ofte overvurderer egne ressourcer og ferdigheder. Jens giver
hende delvist ret.

Samtale om forlegb 2017-2018

Helbred: Der er ikke sket de store ting med helbredet i det sidste ar.
Han foler sig mere afslappet, efter at fleksjobbet er aftalt, og skonomien
dermed er sikret.

Jens er faldet mere til ro. Hustru beskriver, at Jens er forandret meget.
Han har problemer med overblik og hukommelse, bliver hurtigt traet og
meget ukoncentreret, hvis han ikke far sovet, nar han kommer hjem fra
arbejdet. Klarer meget mindre end for.

Jens har veret til kontrol for pacemaker og pa neurologisk afdeling pa
Rigshospitalet. Jens ryster stadig i venstre arm og hand. Jeg kan ikke se,
der er gjort yderligere ved det. Vi taler om, at det er nedvendigt, at Jens
opsgger egen lage.

Jens har afleveret skrivelsen til sagsbehandler i Jobcentret om behov
for neuropsykologisk undersogelse og neurofaglig stotte inden sagen
blev afsluttet; men dette er ikke blevet iveerksat.

Medicin: Tablet dagligt for blodtryk. Derudover ingen medicin.

Opfoelgning ICF: Der er ingen @&ndring i feerdighederne med at made til
tiden, tale med kollegaer eller samarbejde med andre. Men Jens peger
pé fordelen ved at vaere pa samme arbejdsplads, hvor han kan huske og
genkende forholdene.
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Jens har stadigvaek problemer med at huske, veere koncentreret og
opmarksom, multitaske, at organisere sig og fa gjort opgaverne ferdig.
Folger dog dagsplanen, og har ikke problemer med at megde regelmaes-
sigt i planlagte opgaver. Jens har ikke problemer med at folge en enkel
vejledning.

Tilstanden har fortsat indflydelse pa sével det psykiske som fysiske vel-
befindende, og energien til at passe de daglige ting er nedsat. Ligesom
det er svaerere at komme i gang med at gore ting. Har ikke problemer
med nattesgvn.

Jens har mere overskud til familie og deltager i pasning af bernebgrn
ved behov og familiesammenkomster.

Jens opfordrer til, at jeg taler med datteren, som gerne vil fortzlle om
faderens @endring. Vi aftaler, at Jens kontakter hende, og jeg derefter
kan ringe hende op.

Opringning fra Jens’ datter

Datteren forteller, at hendes far inden operationen i december 2015
slet ikke var sig selv. Han var meget fjern. Den storste bedring var lige
efter operationen, hvor han igen blev meget mere nerverende ligesom
forhen. Siden har der ikke vaeret de store fremskridt udover, at der er
kommet styr pa de praktiske ting. Faderen er fortsat udfordret pa gang-
besveret og rystelserne i hdnden.

Faderen har altid haft mange ting at gore, fordi moderen ogsa er syg.
Faderen har altid veeret meget pligtopfyldende. Han vil nu teenke mere
pé sig selv og sige fra. Det fungerer godt for ham nu med fleksjob og det
hjemlige.

Status pa arbejdssituation, arbejdsevne og funktionsevne

Siden sidst har Jens arbejdet i fleksjob 3 timer 5 dage om ugen pa sam-
me arbejdsplads som for sygdommen; men med andre opgaver. Hans
opgave er at flytte varerne uden for og fylde op i malkeafdelingen samt
at bringe varer ud. Befinder sig godt ved det. Gar derudover til hande,
hvor der er behov. Jens er glad for, at sagsbehandler har sagt 3 timer
om dagen og ikke 5-6 timer, som han selv mente, han kunne.

Kognitiv funktion: Har fortsat problemer med at huske nyt og bevare
overblikket. F.eks. nar der skiftes koder pa pc. Bliver hurtig traet og
sover fortsat efter arbejde. I hjemmet er det Jens, der lgser problemer
med edb.

Selvvurderet arbejdsevne: Jens vurderer sin arbejdsevne som mellem
5-6, hvor 1 er ingen arbejdsevne og 10 er bedst mulige arbejdsevne
nogen sinde.
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Selvvurderet funktionsevne: Jens vurderer sine faerdigheder i hjemmet
lidt hgjere. Han laver mad, ger rent og keber ind, hvor han har seddel
med pa indkebstur.

Jens stammer stort set ikke under samtalen.

Gennemgang af ICF-skema med Jens og hustru

Indstilling og forbindelse til arbejdsmarkedet: 1 forhold til sit fleksjob
har Jens ingen problemer med at mgde til tiden, kommunikere med
kolleger, arbejde i gruppe eller feerdiggare arbejdsdagen, lase de proble-
mer, der hgrer til jobbet og overholde deadlines. Jens mener, at han vil
have sveart ved at soge hen pa ny arbejdsplads. Det er en fordel at vaere
pé den gamle arbejdsplads, da han kender de fysiske forhold og kolle-
gerne.

Tilegne sig ny viden og feerdigheder: har fortsat veesentlige problemer
med at huske ting, iseer nye, at vaere koncentreret og opmarksom, at
multitaske, at organisere sig, at feerdiggore opgaver, at folge dagspla-
nen. Har ingen problemer med at made til planlagte opgaver og folge en
enkel vejledning.

Interesser: Bygning af togbane, frimerker, hus og have, rejse og lase.
Ved besagets afslutning viser Jens sin hobby frem. I det tidligere som-
merhus pa 50 m2 har han bygget et enormt flot, gstrigsk landskab med
flere byer, bjerge og togbaner. Det styres fra et kontrolpanel. Jens for-
teller, at det gar fint med at huske numrene pé de gamle toge, mens
det ikke rigtigt gar med at huske toge med nye numre. Hans plan er at
installere et nyt styresystem, som kan betjenes fra stuens fjernsyn, og
hele sceneriet skal kunne vises pé den store skaerm i stuen.

Da han viser a&blehaven frem, kniber det med at huske navnene pa
&blerne; men han har et system pa vaggen i skuret, s han kan genfinde
navnene. Parret har vaeret pa ferietur med grupperejse i bus.

Sociale feerdigheder — personlige kompetencer: Jens har ingen proble-
mer med at handtere kritik, vrede eller irritation samt at kontrollere
sine folelser. Han merker dog tydeligt, at motivationen til at gé i gang
med forskellige opgaver er begranset i forhold til tidligere. Han har
vaesentlige problemer med at veere udholdende og folge op pa ting, klare
hverdagen, hindtere oget pres samt evne til at kommunikere. Deltager i
sociale aktiviteter.

Sociale og okonomiske forhold: Den narmeste familie bor 1 times kor-
sel vaek. Efter Jens har fundet ro med fleksjobbet og situationen, har
han bedre overskud til samvar med familien. Dette satter han meget
hgjt. Far ogsa god opbakning fra familie og venner. Jens mener, at aktu-
elle fleksjob er passende, at han ikke kan klare yderligere pga. af den
ogede traetbarhed, begrensninger i kognitive funktioner og problemer
med rysten i venstre hand.
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Helbred: Har fortsat problemer med balance og koordination og rysten
i venstre hind. Jens har ombygget sin togbane, s han ikke skal bukke
sig. Det giver nemlig svimmelhed. Gar frit uden hjalpemidler. Jens
oplever, at hans energi er skrumpet ind, og alting gar langsommere.
Hans hverdag er tilrettelagt, s han undgéar pres. Det har veeret sveert at
acceptere nuvarende situation. Iseer den vasentligt begraensede energi.
Men han prover at fa det bedst mulige ud af det.

Case 1 Vurdering af behov for genoptraning/
rehabilitering

Jeg vurderer, at Jens ideelt set har behov for genoptraning/rehabilite-
ring pd avanceret niveau, idet der er tale om fysiske og kognitive funk-
tionstab samt psykosociale folger, jf. SST2011a.

Forlobet bor vare tvarfagligt og omfatte fysisk traening samt kortlaeg-
ning af kognitive funktioner og efterfolgende vejledning om mulig stot-
te og traening af kognitive funktioner samt stotte og traening i forhold
til udfordringerne i hjemmet. Forlobet bor evalueres lobende og doku-
menteres i tilgaengelig form for evrige fagpersoner.

Den arbejdsrettede hjerneskaderehabilitering bor tage udgangspunkt i
ovenstdende tvarfaglige forleb og inddrage Jens, virksomhed, og fag-
personer, der kan lede den arbejdsrettede rehabilitering i samarbejde
med ovrige fagpersoner.

Ved behov for yderligere koordinering kan HSK inddrages.

Case 1 Delkonklusion

Helt overordnet vurderer jeg, at Jens har behov for genoptrening

pé avanceret niveau. Men Jens har alene modtaget genoptraning pa
alment/basalt niveau i det kommunale regi. Det fremgér, at Jens har
vaeret glad for og folt sig hjulpet med den fysiske genoptraning. Den

var dog for kort, og han fortsatte via Jobcentret i et alment tilbud, som
ikke er rettet direkte til personer med folger efter hjerneskade. Jens har
fortsat fysiske folger, som haemmer ham i forhold til tidligere arbejde og
finmotorisk dysfunktion i venstre hand, som heemmer ham i hverdagen.
Der er i forlgbet i Fase III ikke foretaget en neurofaglig afklaring og vur-
dering af, om der var specifikke behandlings-/treeningsmuligheder.

I Fase III er der ikke foretaget specifik udredning af de kognitive van-
skeligheder. Det fremgar ikke af akterne, hvilke specifikke funktioner,
der gnskes traenet ved indsatsen med pc-traening, som der heller ikke er
fulgt op pa. Der har varet fokus p4, at Jens sa hurtigt som muligt skul-
le tilbage pa arbejdsmarkedet. Jens er glad for sit nuveerende fleksjob,
men savner det tidligere job, hvor han havde mange flere kompetencer.
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Jeg vurderer, at indsatsen omkring de kognitive vanskeligheder har
vaeret tilfaeldig og ikke med sikkerhed rettet mod hans problemomrader,
og at han ikke har faet den gnskede stotte i forhold til psykiske pro-
blemstillinger om utryghed i forbindelse med lange sygdomsforlgb og
&ndringer i funktionsevnen.

Det rejser sporgsmadlet, om et mere direkte samarbejde mellem sund-
hedsomradet og beskaeftigelsen i kommunen ville have kunnet hjulpet
Jens endnu bedre til at genvinde funktionsevnen ved at foretage en
lobende og relevant neurofaglig udredning og traening pa avanceret
niveau, som kunne have dannet et falles beslutningsgrundlag for de
ivaerksatte indsatser bade i Sundhedsomradet og 1 Beskaftigelsen?

Det er endvidere pdfaldende, at Jens bliver vurderet af fysio- og ergo-
terapeuter hele 2 gange i Fase II, mens der ikke er foretaget nogen
form for genoptraning inden udskrivning til videre forleb i kommu-
nen.

Case 2 Beskrivelse af 2016
Tidligere

Mads, 53-arig mand med leengerevarende uddannelse, der har vaeret
stabilt tilknyttet arbejdsmarkedet, de seneste 10 ar i nuvarende firma i
administrativ stilling med ledelse, personaleansvar, teknisk radgivning
og marketing. Fortsat ansat i firmaet ved samtale i 2018.

Gift, parret har 3 bern, hvoraf én er hjemmeboende. Der er udfordrin-
ger i familien pga. kronisk sygdom hos flere familiemedlemmer.

Mads har gennem nogle ar haft forhgjet blodtryk.

Fase I/l Sygehusvasenet 2016-17

I november 2016 gennemgéar Mads en stgrre operation i hjertet. Forlg-
bet kompliceres med svear infektion og blodprop i hjernen i november
med folger i form af hgjresidige lammelser samt lammelse i ansigt. I
februar 2017 endnu en blodprop i hjernen med tilbagevenden af tidlige-
re symptomer. Lammelserne i aftager hurtigt; men der er folger i form
af ansigtslammelse og talebesvaer. Oplever tillige forvaerring i kognitivt
og emotionelt funktionsniveau. Er endvidere i behandling for hjer-
tesvigt.

Mads er indlagt pa sygehus til genoptrening fra primo december 2016
- primo januar 2017. Der er vurdering og behandling ved ergo- og fysio-
terapeut med god fremgang af fysiske problemer og almindelige, daglig-
dags aktiviteter. Endvidere neuropsykologisk screenet, med anbefaling
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af yderligere undersggelse inden arbejdsprovning iverksattes. Logopee-
dagog finder ikke problemer med talen i sidan en grad, at der er behov
for traening. Udskrives med genoptraningsplan til videre, kommunal
genoptrening.

Fase lll Dggninstitution og Traening 2017

Mads tilbringer en méned pa kommunal degninstitution mhp. yder-
ligere genoptraning og stabilisering af funktionsniveau, isar gang og
forflytning samt almindelige, dagligdags aktiviteter. Fra primo februar
2017 udskrevet til hjemmet og fortsat genoptraning i Traening ved ergo-
og fysioterapeut. Er til dels udfordret pga. hjemmets indretning med
trapper.

Ultimo februar 2017 forvaerring i de fysiske og kognitive funktioner
samt talebesveer, angiveligt pga. mindre, ny blodprop. Indlagt kortva-
rigt. Vurderes af fysio- og ergoterapeut og logopaed. Udskrives hurtigt til
videre genoptraning i det kommunale Treening og henvises til logopee-
dagog pa CSU.

Primo maj 2017 status fra fysio- og ergoterapeut, hvoraf det fremgar, at
Mads gar sikkert uden- og indenders. Tranes i at have opmerksomhed
mod venstre side. P4 neurohold trenes med styrke i venstre arm og kog-
nitive udfordringer.

Fase Ill HSK 2017

Der foreligger en handlingsplan fra hjerneskadekoordinator med status
april 2017. Primo april 2017 mgde med Mads, agtefelle, terapeuter og
HSK. Det aftales. at planen skal indeholde fortsat treening pa neurohold
i Treening, kurset 'Livet med hjerneskade’ samt begraensning af aftaler i
det daglige. Endvidere kontakt til talepaedagog.

Fase lll Jobcentret 2017

Ultimo februar 2017 mgde med Mads, &gtefalle, HSK og sagsbehandler
i Jobcenter mhp. forberedelse af den arbejdsrettede rehabilitering. Det
aftales, at sagsbehandler rekvirerer en neuropsykologisk undersogelse
for at give retning pad Mads’ rehabiliteringsforlgb. Sagsbehandler kon-
takter arbejdsgiver. Der inddrages en fastholdelseskonsulent.

Fase Il Mgde i Rehabiliteringsteam og beslutning maj 2017

Medio maj 2017 bringes Mads’ sag for rehabiliteringsteamet. Det frem-
gar af akterne fra sygehus og Treening, at Mads har problemer med ori-
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entering mod venstre. Derfor anbefales midlertidigt kerselsstop indtil
dette er udredt pa sygehus. Endvidere fremgér, at Mads har udviklet
depressiv tilstand og netop er sat i behandling herfor. Der er ikke fore-
taget neuropsykologisk undersggelse som aftalt med HSK i februar.

Beslutning: Der er behov for yderligere rehabilitering. SK anbefaler
neuropsykologisk undersggelse mhp. at give retning for yderligere neu-
rofaglig udredning og rehabilitering samt kontakt med akter, der har
saerlig ekspertise inden for avanceret arbejdsrettet hjerneskaderehabili-
tering.

Fase lll Jobcentret fortsat 2017

Medio juli 2017 gennemfares neuropsykologisk undersggelse som led i
planlaegning af tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Denne peger pa spe-
cifikke kognitive og emotionelle problemer. Men ogsa mange styrker.
Mads har ingen problemer med at lose komplekse opgaver, der indgér

i seriel struktur. Basal opméarksomhed, indlaering og hukommelse er i
orden. Arbejdstempo svarende til alderen. Mads har svart ved overblik,
udtraettes hurtigt, har problemer med at samle komplekse synsind-
tryk, har svert ved at foretage rumlig analyse. Den executive funktion
er pavirket med igangsaetningsbesver. Har svert ved at afkode sociale
situationer, har sveart ved at genkende ansigter og aflaese ansigtsudtryk.
Andre har svert ved at laese hans sindstilstand, dels pga. manglende
ansigtsmimik og dels pga. hans made at betone talen pa. Han kommer
til at fremsta mere brysk, end han er. Han er ikke sa nervarende og har
sveert ved at afleese/afkode andres emotionelle reaktioner. Dette med-
forer problemer med at indgé i lgst strukturerede sociale situationer.
Mads har brug for en klar struktur.

Pga. Mads’ komplekse tilstand med bade fysiske, kognitive og socialkog-
nitive vanskeligheder anbefales, at man inddrager aktorer, der har spe-
cialviden om arbejdsrehabilitering af voksne med erhvervet hjerneska-
de. Der vil veere behov for radgivning af bade arbejdsgiver, familien og
Mads i forhold til hans serlige vanskeligheder med lgbende justeringer
af indsats ift. sociale kontakter, arbejdsopgaver og tidsmaessigt forbrug.

Skanehensyn i forhold til at undga direkte sociale relationer pga. Mads’
besveer med at leese andre. Anbefaler opgaver med teknisk support, kun-
dekontakt via mail og telefonkontakt samt marketing.

Case 2 Opfolgning og status november 2017
Samtale med Mads og agteflle

Mads er tilknyttet NeuroFaglig Arbejdsrehabilitering, CSU Holbak.

Er startet op med fa timer om ugen, har eget kontor. Mads har valgt

at arbejde med: Teknisk support til kunder, sage emner pa systemet,
marketing, skrive produktbeskrivelser. Fungerer som sparringspartner i
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forhold til aflgser. Arbejder med begraensede opgaver uden deadline. Er
udfordret af 1 times transport hver vej.

Kan ikke have flere bolde i luften pa en gang. Har svert ved at sortere
information og bliver overvaldet af f.eks. mange mennesker. Stgj for-
styrrer opmarksomheden. Han har problemer med planlegning, skal
helst vaere i eksisterende struktur. Bliver nemt distraheret og har svaert
ved at faerdiggere opgaver.

Mads oplever, at kommunikation med kolleger er sveer og virker udtraet-
tende. Kan ikke leengere "smalltalke”. Har svert ved at aflese folk, og
andre har sveert ved at afleese ham.

Klarer bedre kundekontakt pa mail/papir/skaerm.

Mads har oplevet stor usikkerhed om mulig forverring af sygdommen
og folgerne heraf i det meget lange forlgb. Er traet og ked af det. Foler
sig ensom. Hans nye funktionsniveau pavirker forholdet til familien og
arbejdspladsen, hvor han ikke l&ngere kan udfylde sin tidligere rolle.
Identitetsproblematik droftes med ergoterapeut pd NFA. Desuden har
familien selv sggt kontakt med psykolog. Det bliver dog uoverskueligt
med flere forskellige professionelle indover. Familien gnsker en mere
helhedsorienteret lgsning.

De emotionelle og sociale vanskeligheder fylder mest i relationerne til
den narmeste familie. Isar relationen det hjemmeboende barn fylder
meget.

Ved samtalen udleverer Mads en kopi af neuropsykologisk undersogel-
se, som er gennemfort pa opfordring ved rehabiliteringsmodet medio
juli 2017. Vi aftaler, at projektleder kontakter neuropsykolog og gvrige
professionelle for at hgre om mulighed for stotte til de neere relationer i
familien.

Case 2 opfeglgning og status 2017
- november 2018
Forlgb

Helbred: Er afsluttet i hospitalsregi og falges af egen leege mhp. hjerte-
og hjernesygdom. Har behov for at sove til middag pga. treethed.

Medicin: Far medicin for at forebygge nye blodpropper og for hjertet.

Arbejdsrettet traening: Er afsluttet fra NFA. Mads er meget glad for
den stotte og traening, han har faet fra ergoterapeuten. Synes i det hele
taget, at han har faet mest ud af kontakt med ergoterapeuterne gennem
treeningsforlebet.
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Samtale neuropsykolog: Ved forrige samtale blev det aftalt, at pro-
jektleder tog kontakt til neuropsykolog mhp. muligheder for at samle
de psykiske tilbud, dels Mads’ samtaler, dels familieterapien, under én
hat. Mads fortaller, at der blev arrangeret nogle samtaler med neuro-
psykolog og ergoterapeut, hvor hustruen fik forklaret hans tilstand og
sygdom.

Socialt: Mads og hustru er flyttet fra hinanden, Mads bor i deres felles
hus og héber pa at have gkonomi til at fortsaette hermed. Ser sgnnen en
gang om ugen, de taler sammen. Har telefonisk kontakt med datteren.

Arbejder som patientstotte pa hjertemedicinsk afdeling.

Det er tydeligt, at Mads mestrer den sociale kontakt langt bedre end ved
samtalen for et r siden. Mads bliver dog tydeligt trat i labet af samta-
len.

Status arbejdssituation, arbejdsevne og funktionsevne

Mads er beskaftiget i fleksjob 2 x 2,5 timer i Firmaet og 2 x 3 timer
hjemme. Har 1 times transport hver vej de dage, hvor han er i Firmaet.

Mads har ikke l&engere lederansvar, men har til opgave at stotte den nye
leder. Arbejder fortrinsvis med tekniske beskrivelser og kundekontakt
via telefon til tidligere kunder. Der er oprettet hjemmearbejdsplads.

Deltager i frokost, nar han er i Firmaet. Han har leert at “smalltalke” og
nyder det sociale samvaer med kolleger. Han har sammen med ergote-
rapeuten traenet de sociale ferdigheder. Mads har i foraret veeret med
pa udenlandsk forretningsrejse. Deltog i sdvel dagsprogram som socialt
program; men tog hjem for de andre, da han blev treet. Havde i den
anledning behov for at blive fulgt til hotellet, da han havde svart ved at
orientere sig geografisk.

Selvvurderet arbejdsevne: Mads vurderer sin nuvarende arbejdsevne
til 5 pé en skala fra 0-10, hvor o er ingen arbejdsevne og 10 er bedste
arbejdsevne nogensinde.

Selvvurderet funktionsevne: Mads kan ikke lgbe som tidligere, men
deltager i cirkeltrening 2 gange om ugen og floorball en gang pr. uge i
lokalomradet. Klarer selv husholdning med stotte fra skema. Har sale-
des behov for at have struktureret sine aktiviteter, ellers sker der ikke
noget, da han let mister overblikket.

Gennemgang af ICF-skema med Mads

Indstilling og forbindelse til arbejdsmarkedet: 1 sit nye fleksjob pa 13
timer har Mads ingen problemer med at mede til tiden, feerdiggere sin
arbejdsdag, lase opgaverne eller kommunikere med kolleger. Har ingen
deadlines, der skal overholdes og arbejder ikke i gruppe.
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Tilegne sig ny viden: Har ingen problemer med at huske ting eller fol-
ge vejledning. Har vaesentlige problemer med at vare koncentreret og
opmarksom, at multitaske og organisere sig. Han bruger skema til at
strukturere arbejdet. Lgser oftest ad hoc opgaver.

Interesser: Floorball, cirkeltreening, hus og have, patientstatte.

Sociale faerdigheder og personlige kompetencer: Mads forteller, at
evnen til at veere tolerant og handtere vrede og irritation samt at kon-
trollere folelser er blevet bedre. Har traenet meget pa dette. Dagligdagen
skal kare efter skema; men sa har han heller ikke de store problemer
med at gennemfore dagsprogrammet. Han undgar pres ved at strukture-
re sin hverdag. Oplever ikke at have problemer med at fglge op pa ting.

Er blevet bedre til at deltage i sociale aktiviteter; men bliver fortsat
overvaldet af for mange mennesker og megen stgj. Forteller, at han nu
kan gé pa Stroget i storby sammen med den &ldste sgn; men rejser ikke
laengere alene pa grund af problemer med bl.a. geografisk orientering.

Sociale og okonomiske forhold: Har iser kontakt med sin mor, 2 bred-
re, sgnner og en studiekammerat. Er enormt glad for sit fleksjob og kla-
rer sig, selv om gkonomien er stram.

Helbred: Har bedret sin gangfunktion, balance og koordination i hén-
den. Gér pa trapper uden stok og faerdes uden rollator. Har tranet
iheerdigt med dette. Er fortsat i antidepressiv behandling og motionerer
regelmaessigt. Har ikke sgvnproblemer og er udhvilet efter sgvn.

Case 2 Vurdering af behov for genoptraening/
rehabilitering

Projektleder vurderer, at Mads har behov for avanceret genoptrae-
ning/rehabilitering pa hejt avanceret niveau i fase I11, da Mads har
betydelige fysiske, kognitive, emotionelle og sociale udfordringer.

Forlobet bor vare tvarfagligt og omfatte fysisk traening, Traning af
ADL, kombineret med stotte i forhold til sociale udfordringer i hjem-
met og senere i forhold til arbejdssituationen. Der bor foretages en
neuropsykologisk kortlaegning af det kognitive landskab, efterfulgt af
vejledning om mulig traening samt vurdering af behov for neuropsyko-
logisk intervention. Forlobet bor evalueres lobende og dokumenteres 1
tilgaeengelig form for de ovrige fagpersoner.

Den Arbejdsrettede hjerneskaderehabilitering bor tage udgangspunkt
1 ovenstdende forlob og inddrage Mads, virksomhed, de ovrige fag-
personer og en fagperson, som kan varetage ledelsen af den arbejds-
rettede rehabilitering under hensyntagen til de sarlige udfordringer,
Mads har. Endvidere har Mads og hans familie behov for stotte til de
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familizere udfordringer. Det er vigtigt at forlebet evalueres lobende og
dokumenteres i tilgazengelig form for de involverede fagpersoner.

Inddragelse af HSK mhp. pa koordinering og samordning af de mange
udfordringer og tvarfaglige og tvaersektorielle indsatser vil vaere nod-
vendigt.

Case 2 Delkonklusion

Indplaceringen pé hgjt avanceret niveau begrundes med sével fysiske
som specifikke kognitive og emotionelle problemer samt problemer med
at afkode sociale situationer. Hertil kommer komplekse familieforhold.
Med inddragelsen af hjerneskadekoordinator og foreleggelse pa rehabi-
literingsmeodet er der tidligt lagt en rehabiliteringsplan.

En stor del af forlgbet i Traening har haft fokus pé den fysiske genoptrae-
ning. Mads har vearet tilfreds med den fysiske traening, mens de gvrige
sociale og familiaere problemstillinger, som har stor betydning, enten
ikke er adresseret eller er foregéet i andet regi i kommunen uden koor-
dinering, hvilket han efterlyser.

Forlgbet viser ogsa, at der alt for sent kom fokus pa de kognitive van-
skeligheder - traeningen startede forst i forbindelse med genoptagelse
af arbejde. P4 det tidspunkt har mange svaert ved at inddrage nye trae-
ningsteknikker, da de er optaget af at passe arbejde og holde styr pa
energi. Den neuropsykologiske undersogelse peger pa kognitive, emoti-
onelle og sociale funktionstab; men den viser ogsa, at han er i stand til
at lase komplekse opgaver, bare det foregar serielt.

Mads var nok ikke blevet motiveret for fokus pa kognitiv treening og
socialkognitiv traening, hvis det ikke var for egtefellen, der papegede de
massive forandringer.

Efter henvisning til NFA oplever Mads at fa statte til de kognitive, emo-
tionelle og sociale problemer i forhold til tilbagevenden til arbejdsplads.
Han er glad for, at virksomheden har taget godt imod ham efter syg-
domsforlgbet. Mads oplever, at de hensyn, der er taget, bevirker, at han
kan magte sit nuveerende fleksjob.

Min vurdering er, at stetten pd avanceret niveau, i forhold til tilba-
gevenden til arbejdet og en velvillig virksomhed, har haft meget stor
betydning i forlobet.

Kapitel 4

Side 129



Case 3 Beskrivelse af case 2015
Tidligere

Peter, 52-arig uddannet landmand og har altid arbejdet som sadan. Fra
ca. 2000 eget landbrug. Derudover har Peter i mange ar op til aktuelle
sygdom haft servicearbejde pa vindmeller og smedearbejde. Dette har
medfert, at Peter har arbejdet mange timer om dagen, langt mere end
gennemsnitlig fuldtid. Peter er gift og har god kontakt med familien og
har en stor vennekreds, som han dog ikke ser mere. Lige inden aktuel
sygdom var parret gaet i gang med en stor renovering af hovedhuset.
Derfor er der opstillet en midlertidig bo-container, som parret stadig
bor i. Han havde alvorlig meningitis som 8-arig. Herefter havde Peter
svaerere ved at klare skolearbejdet og s@gte i stedet fysiske og manuelle
udfordringer. Han har dog gennemfert normal skolegang. Har siden
11-ars-alderen haft nedsat syn pa det ene gje efter en ulykke. Ellers har
Peter vaeret sund og rask indtil aktuelle forlgb. Havde forud for syg-
domsstart symptomer pa tiltagende stress og svimmelhed. 25. marts
2015 finder hustru Peter totalt lammet i hjemmet.

Fase | Sygehusvaesenet 2015

Peter indlaegges pa Holbak sygehus 25.3.2015, overflyttes til Roskilde
og herfra videre til Rigshospitalet mhp. fjernelse af blodprop placeret i
karrene lige under hjernen. Tilstanden forvaerres dog med blgdning i lil-
lehjerne. Der er nu opstaet arvav (infarkt) i begge sider i hjernestamme
og i hgjre side af lillehjernen (cerebellum). Peter er helt lam, kan ikke
selv trekke vejret eller udtrykke sig gennem sprog, men han er vigen.

Fase Il Neurorehabilitering 2015 - 2016

Efter akut behandling pa Rigshospitalet overflyttes Peter til Roskil-
de. Henvises herfra til hgjtspecialiseret genoptrening pA Hammel
15.4.2015. Her opholder Peter sig forst en periode pa intensivafsnittet
og derefter pa treningsafsnittet frem til november 2015. Peter gor fine
fremskridt, men er fortsat sveert handicappet i forhold til gang, tale og
synkebevagelser. Peter skal have hjalp til personlige fornedenheder.
Primo oktober har Hammel Neurocenter i statusnotat til kommunen
anbefalet, at der indledes en pensionssag, da man vurderer, at det ikke
vil veere muligt for Peter at indtreede pd det ordineere arbejdsmarked.

Efter Hammel henvises Peter via det Centrale, regionale udvalg til spe-
cialiseret genoptraening pa CNN, Nestved, hvor han har opnéaet at kun-
ne ga kort distance med rollator, begyndende formulering af lyde, spise
purékost. Opholder sig her frem til 9.2.2016. Peter har fortsat behov for
massiv stgtte og kan ikke klare sig uden hjalp. Efter udskrivelsen fra
CNN vurderes, at Peter fortsat har behov for et forleb pa en bo- og reha-
biliteringsinstitution.
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Fase Il Dggninstitution, Kildebo og Traning 2016-2017

Ved udskrivelse fra CNN overflyttes Peter midlertidigt (6 uger) til Sejrs-
bo, som er hjemkommunens dggnrehabiliteringscenter, mens han ven-
ter pa ophold péa Kildebo, Faxe mhp. specialiseret rehabiliteringsforlgb.

P4 Kildebo fortsattes genoptraening fra slutning af marts til 10.6.2016.
Det drejer sig om treening af almindelige, daglige feerdigheder (ADL),
bo-traening, kognitiv trening, fysisk trening, talepaedagogisk undervis-
ning samt trening af synkefunktion (FOTT). Peter er efterhdnden meget
traet af at veere pa institution og udskrives til hjemmet.

Pga. familiens boforhold modtager de ikke hjemmehjelp; men agtefaelle
fungerer som sadan. Peter far bevilliget forskellige hjaelpemidler, her-
under en elektrisk karestol til udenders brug. Peter fortsatter i Genop-
treeningen i Sundhedscentret, hvor han far individuel traening hos fysi-
oterapeut, ergoterapeut og talepeedagog. I statusnotat fra oktober 2016
fremgar, at Peter i september maned har gjort store fremskridt pa det
sproglige og fysiske omrade. Men Peter oplever, at hans hukommelse
har forandret sig, hvilket pavirker ham. Afslutter kommunal genoptree-
ning den 22.3.2017 og overgar til vedligeholdelsestraening.

Fase Ill Jobcentret 2015-
Sygedagpenge fra 25.3 til den 30.9.2015

Jobafklaringsforleb fra den 1.10. 2015

Fase Il Mgde i Rehabiliteringsteam 2016

Made i rehabiliteringsteamet den 12.4.2016. Det vurderes, at Peter fort-
sat har et stort rehabiliteringspotentiale, og der indstilles til ressource-
forlgb. Samtidig understreger sundhedskoordinator, at der flere steder i
materialet er peget pa behov for afklarende neuropsykologisk underso-
gelse.

Jobcentret fortsat 2016-

Ressourceforlgb fra april/maj 2016; der tildeles social mentor samt til-
bydes kurset 'Livet med hjerneskade’. Disse 2 aktiviteter afbrydes primo
maj 2017, da Peter er presset af for mange aktiviteter

Forlegb pd NFA, NeuroFaglig Arbejdsrehabilitering fra den 24.3. til
november 2017. Formaélet hermed er en afklaring af arbejdsevnen, effek-
tiv arbejdstid, skdnehensyn og kompenserende strategier. Der foretages
afprgvning i egen virksomhed, landbrug. Den viser, at Peters ressourcer
ikke svarer til kravene som selvstendig landmand. Der er sdvel motori-
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ske som kognitive problemer. Derefter arbejdspraktik med rutinepraege-
de og enkle opgaver, Peters ressourcer balancerer ikke med opgaverne
pga. de motoriske og kognitive udfordringer. Der ydes undervejs stotte
og radgivning mhp. at satte realistiske mal og udarbejde arbejdsplaner
og afvikling heraf pa en logisk og sikker made. Den samlede konklusion
er, at Peter ikke har en arbejdsevne, som kan anvendes pa arbejdsmar-
kedet. Risikovurdering og demmekraft er pavirket. Det er nedvendigt,
at nuveerende kraefter anvendes til at vedligeholde nuvarende funkti-
onsniveau, som er ubetinget athaengigt af egtefalles indsats i alle hver-
dagslivets aktiviteter. Det vurderes ikke realistisk, at Peter vil kunne
klare sig selvstendigt i egen bolig.

Neuropsykologisk undersggelse august 2017 finder, at der er veesentli-
ge, kognitive problemer, at det vil vaere vanskeligt for Peter at drive en
virksomhed. Desuden beskriver neuropsykologen, at Peter har varet
igennem et relevant genoptraningsforlgb, og den spontane bedring er
indtruffet. Man kan derfor afggre arbejdsevnen pa det foreliggende.

Begge giver udtryk for, at Peter har faet hjelpemidler og genoptraning,
som han har haft behov for.

Afventer januar 2019 fortsat indkaldelse til mgde i rehabiliteringsteam-
et mhp. afgorelse om fremtidig forsergelse.

Fase IV vedligeholdelsestraning

Efter afslutning i Sundhedscentret fortsatter Peter med vedligeholdel-
sestrening i lokal fysioterapi. Ved samtalerne i december 2017 og janu-
ar 2018 forteller Peter om sin bekymring for, at vedligeholdelsestrae-
ningen ikke er tilstraekkelig til at vedligeholde hans niveau.

Case 3 Opfolgning og status december 2018
og januar 2019
Case 3 Samtale december 2018

Peter har behov for god tid i samtalen, har behov for mange gentagelser
og stotte.

Vi gennemgar forlgbet sammen med gtefalle.
Derefter bringer Peter folgende temaer i spil

1. Identitet og forandring samt accept af dette: Peter giver udtryk for,
at han er kort fast. Peter har hdb om at blive ligesom for; men er
maske begyndt at tvivle pa, at han nér dertil. Dette medferer fru-
stration og merke tanker. /gtefalle er den primare arbejdskraft
pé garden. Peter er med, hvor han kan. Tanker om hvad giver livet
mening og om han kan omstille sig til et liv med aktuelle funktioner.
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2. Ikke at kunne vare fysisk som tidligere: Parret har forsegt med ski-
ferie i Alperne. Peter magtede ikke at holde balancen til han ndede
gvebakken. Han faldt inden. Dette forte til snak om, at vedligehol-
delsestreningen hos aktuel fysioterapi er begyndt at demotivere
Peter. Det lyder som konditrening og maske balancetraening. Peter
laver det samme hver gang. Parret har overvejet rideterapi for at
give afveksling, men afstér pga. manglende, relevante tilbud i neer-
heden. Det fremgar, at Peter vil kunne funktionerne, for han har
faet dem traenet. Vi snakker om at treene faerdigheder og udvide trae-
ning af feerdigheder, for de afproves i storskala. Temaet tages op ved
samtale 2.

Case 3 Samtale januar 2019

Siden sidst har Peter deltaget i sociale aktiviteter i forbindelse med jul
og nytar.

Peter kredser meget om eksistentielle forhold mest forarsaget af
endringer i funktionsevne og rollefordeling mellem Peter og agtefalle.
gtefalle forteller, at det er positivt, at Peters humor er kommet mere
frem. Peter er mere naervaerende, mindre stresset.

Peter fortaller om vanskelighederne vedrerende balancen mellem ambi-
tion og formaen. Peter har et stort gnske om, at alting skal veere som
for. Peter bliver ude af sig selv, nar ting, han har kunnet for, ikke vil lyk-
kes. Kaster redskaber og ting fra sig i frustration. Peter er ked af, at han
ikke kan beherske sig. Peter har ogsa oplevet flere ulykker med skade pa
sig selv pga., at han er risikovillig og ikke kan overskue situationen.

Peter erkender, at han tidligere, inden sygdomsstart, har presset sig selv
hardt, hvilket har medfort stress. Fortealler, at han havde haft sympto-
mer nogen tid, for han faldt.

Vi taler meget om balance mellem krav og ressourcer, at finde et niveau,
der er passende, og udvikle sig videre herfra.

Peter har ikke mange ressourcer til sociale kontakter. Ser sin neermeste
familie. De mange venner, som besggte ham pa hospitalet, ser han ikke.

Vi bruger nasten 2 timer ekstra pé at tale om sygdommen, dens arsag
og behandling. Peter vil gerne vide, hvordan hjernen ser ud, hvordan
en blodprop ser ud, hvordan man fjerner en blodprop, etc. Via Google
og Laegehindbogen findes illustrationer, som letter Peters forstaelse for
arsag, behandling og folger.

Vi snakker om vedligeholdelsestraning, som han ikke kan undvee-

re. Peter kunne merke, at gangfunktionen blev veesentligt forringet i
forbindelse med et par ugers pause pga. lungebetaendelse. Peter giver
atter udtryk for, at nuvaerende vedligeholdelsestraening er ensformig,
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og han vil gerne have mere balancetraning. Han trener i maskine og
har kun 10-15 minutter med fysioterapeut. Peter var glad for traening i
Sundhedscentret, som var varieret, og i denne periode udviklede han sig
meget. Jeg stotter ham i, at han kan prove at kontakte egen laege, som
kan henvise til visitator mhp. vurdering af funktionsniveau og behov for
specifik vedligeholdelsestraening.

Endelig taler vi om behov for statte til overblik og strukturering. Agte-
feelle mener, at det er vigtigt; men Peter snakker udenom.

Peter har sammen med egen laege naesten trappet ud af depressiv medi-
cin. Kan det veere arsag til de morke tanker? Behov for opfelgning hos
egen leege mhp. &ndringer i humgret.

Parret haber pa en snarlig afgorelse af sagen i Jobcentret, da usikker-
heden er belastende, og de har behov for at komme videre. Situationen
belaster gkonomien.

Undertegnede orienterer om plan for projektet samt om, at referat af
samtalerne og tekst, der medtages i rapport, sendes til gennemsyn hos
parret.

gtefelle finder beskrivelserne fra NFA og Kildebo, som udleveres til
undertegnede.

Status pa arbejdssituation og arbejdsevne

Peter er fortsat pé ressourceforlgb, afventer indkaldelse til Jobcen-

ter mhp. afggrelse om fremtidig forsergelse. Peter vurderer, at det er
usandsynligt, at han vil kunne drive garden ved egen hjalp. Har heller
ikke haft succes i en arbejdspraktik med enkle rutineopgaver. Peter
vurderer sin arbejdsevne til 4, hvor 1 er ingen arbejdsevne og 10 er
bedst mulige arbejdsevne nogensinde. Peter vurderer, at han pga. sine
helbredsproblemer kun er i stand til at arbejde pé deltid. Peter mener,
at han ikke vil veere i stand til at udfere sit job som landmand om 2 &r.
Peter har i hele processen haft massiv opbakning fra sin egtefalle. Det
er fortsat hende, som star for drift af landbruget. Kun ved hjealp af mas-
siv stgtte fra hende kan han deltage i enkelte opgaver.

Funktionsevne

Peter klarer personlige fornadenheder; men det tager leengere tid end
for. Peter har fortsat lidt synkebesver, men klarer at spise al kost selv.
Peter kan rejse sig og satte sig pa stol, komme op og ned af sengen. Kan
sidde et par timer ved arbejdsbord. Kan gé 5 km i langsomt tempo, hvis
det er pa jeevnt underlag. Pa ujevnt underlag, f.eks. grees eller mark,
mister han balancen. Kan ga langsomt op til 3. sal. Har via praktisk
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koreprove faet tilladelse til at fore bil igen; men kerer meget lidt, idet
han foler sig utryg, nar han kommer ud pa sterre veje. Kan ikke cykle
pga. problemer med balancen. Har en drejestol med bremse.

Aigtefelle handler ind. Peter kan forestd madlavning og rydde af. Ren-
goring, tajvask og sengeredning samt havearbejde forestas af agtefelle.
Peter magter ikke dette pga. problemer med balance.

Kommunikation: Peter har en god og forstaelig kommunikation, der
foregar i langsomt tempo og meget pa Peters praeemisser.

Psykisk

Peter har pa det seneste sjeldent kunnet glaede sig over almindelige,
dagligdags aktiviteter, sjeldent vaeret aktiv og engageret og sjeldent
folt hab for fremtiden. Humgret svingende, er frustreret over den lange
ventetid pé en endelig afgorelse fra jobcenter. Peter har erkendt, at han
ikke opnéar det samme funktionsniveau som for sygdommen; men har
alligevel sveert ved at acceptere det.

Gennemgang af ICF-skema

Indstilling og forbindelse til arbejdsmarkedet: Peter har nogle proble-
mer med at lgse de opgaver, der hgrer til jobbet, at overholde deadlines
og faerdiggere en arbejdsdag. Har ikke problemer med at kommunikere
med hustru om udferelse af opgaver. Peter mener, at det ikke vil vaere
muligt at sgge arbejde pa grund af nedgang i den samlede funktion.

Tilegne sig ny viden: Det er sveert at indlaere nye ting; men de tidligere
rutinepraegede opgaver gar det nogenlunde med. Har ganske vaesentlige
problemer med at koncentrere sig og multitaske. Laver kun rutineprae-
gede, kendte ting ved behov. Har lidt sveert ved at gennemfore og afslut-
te opgaverne.

Interesser: Peter forteller, at arbejdet altid har vaeret hans interesse, og
det har han meget sveert ved nu. Har ingen problemer med at deltage i
sociale aktiviteter i den naermeste familie; men har ikke overskud til den
tidligere store venneskare. Ser lidt TV-avis og lidt fagligt stof. Har en
enkelt gang forsggt med en alpin skiferie, men magtede end ikke at na
frem til gvebakken.

Sociale ferdigheder og personlige kompetencer: Peter har et hgjt ambi-
tionsniveau, som han indtil nu har keempet for at indfri. Peter kan ikke
héndtere et oget pres eller handtere vrede og irritation og felelser i en
presset situation. Har fortsat lidt talebesver og er langsommere end tid-
ligere. Dette kan give kommunikationsbesvaer.
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Sociale og skonomiske forhold: Peter har god kontakt til neermeste
familie og far veeldig god opbakning herfra. Pga. Peters begransede res-
sourcer, bl.a. med hurtig udtretning, har han sveert ved at vedligeholde
kontakten til tidligere vennekreds. Funktionsproblemerne medferer, at
Peter har meget sveert ved at sikre sin gkonomiske tryghed og kan ikke
forserge sig selv.

Helbred: Savel det fysiske som psykiske funktionsniveau er meget
pavirket af helbredssituationen. Kan ikke selv styre sit medicinforbrug.
Energiniveauet er meget pavirket. Har svaert ved at falde i sgvn og sove
ubrudt.

Aftaler: Projektleder har kontaktet egen laege vedrerende afklaring om
hvorvidt den aktuelle vedligeholdelsestraning er tilstraekkelig til at fast-
holde funktionsniveauet. Egen laege positiv og vil kontakte den kommu-
nale visitator.

Case 3 Vurdering af behov for
genoptraening/rehabilitering

Tilstanden er meget kompleks med svare, fysiske funktionstab med
lammelser i lemmer, talebesvaer og synkebesvaer. Efter langvarig
genoptraning pa hajt specialiseret niveau i Fasel/II har Peter fortsat
behov for specialiseret genoptraning og rehabilitering i Fase III. Peter
har behov for fortsat vedligeholdelsestraening pa hojt niveau.

Forlobet bor veare tvarfagligt og tvarsektorielt med inddragelse af
HSK, som kan koordinere og samordne de mange udfordringer og
aktiviteter. Der er behov for tydelig mdlsatning og prioritering i sam-
arbejde med borger og fagpersoner. I starten enkle og basale madl,
f.eks. at kunne synke, stigende i kompleksitet til at kunne klare almin-
delige, dagligdags funktioner og/eller i slutning af forleb at kunne del-
tage i sociale sammenhange og pa arbejdsmarkedet. Der er behov for
lobende, tvaerfaglig neurofaglig/ ergonomisk/ logopaedigisk/psykolo-
gisk vurdering og traening mhp. rehabiliteringspotentiale og -behov.
Behov for lebende malszatning for rehabiliteringsprocessen. Tilbud om
stotte til strukturering af hverdagen og stotte til handtering af de eksi-
stentielle udfordringer og finde en ny identitet i forhold til opstden af
gennemgribende, varige funktionsbegransninger. Vurdering af behov
for hjaelpemidler. I Fase IV vedligeholdelsestraning pa tilstrakkeligt
hajt niveau, sa gangfunktionen og balancen fastholdes samt fortsat
psykologisk hjzlp til erkendelsesrejsen og relevant stotte til f.eks. fort-
sat strukturering af opgaver.
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Case 3 Delkonklusion

Genoptraenings- og rehabiliteringsforlgb har vaeret langvarigt. For man-
ge ville dette ikke kunne lade sig gore; men Peters umadelige ga-pa-mod
og xgtefaellens enorme stotte har haft stor betydning. Peter har vaeret
igennem et meget langvarigt forleb med behov fra hgjt specialiseret
genoptraening i Fase I/1I til rehabilitering pa specialiseret niveau i Fase
III. HSK har koordineret forlgbet i Fase III. Der er foretaget revurderin-
ger lgbende mhp. tilretning af rehabiliteringsforlgbet.

Efter de lange institutionsophold gnsker Peter, helt forstaeligt, at kom-
me hjem, selv om den specialiserede traening endnu ikke er faerdig. Efter
en omfattende og intensiv indsats fra Treening i case-kommunen udvik-
ler Peter en brugbar gangfunktion. Han far de relevante hjelpemidler.

Herefter har Peter i en periode veret tilknyttet NFA, hvor man har
fokuseret pa de arbejdsrettede tiltag, dels i eget erhverv og dels i andet
erhverv med lette, rutinepragede opgaver.

Den kognitive funktion er screenet tidligt i forlgbet, og senere i Fase

IT er der flere gange peget pa behovet for en egentlig neuropsykologisk
udredning, nir Peters talefunktion er bedret, og inden arbejdsrettede
tiltag ivaerkseettes. I efterdret 2016 har Peter selv givet udtryk for kog-
nitive problemer pd mgde med HSK og sagsbehandlere og terapeuter
under forlgbet i Traening. Men han bliver forst udredt ved neuropsyko-
log i slutningen af arbejdspraktikperioden, hvor omfattende, kognitive
problemer bliver klarlagt. Der er ikke undervejs i sagsforlgbet taget stil-
ling til, om der var/er behov for neuropsykologisk treening mhp. at klare
almindelige, dagligdags funktioner. Det fremgar ikke tydeligt af akter
eller samtale, hvordan den kognitive treening har vaeret i de arbejdsret-
tede tiltag.

Evalueringen ved afslutning fra NFA og den neuropsykologiske under-
sogelse viser samstemmende, at Peter har veesentlige problemer med
selvsteendig ADL-funktion og ikke har mulighed for deltagelse pa
arbejdsmarkedet pa grund af de massive, kognitive funktionstab og fysi-
ske begransninger. Peter er fortsat i ressourceforleb uden afklaring af
forsergelse. Dette pavirker parrets sével psykisk som gkonomisk.

Peter har fortsat tendens til at overvurdere egen forméaen. Det er en del
af hans sygdom, og er i overensstemmelse med vurderingerne fra NFA
og neuropsykolog. Der er stor forskel pa Peters opfattelse og de profes-
sionelles opfattelse af niveau; dog kan Peter korrigeres i samtalen. Ved
opfolgningssamtalerne i projektet kommer mange tanker om eksisten-
tielle problemer frem, som ikke tidligere har vaeret adresseret. Der for-
nemmes at veere en psykisk proces, hvor Peter har behov for stotte til de
sveere erkendelsesproblemer.

gtefaellen har veeret en massiv stgtte og drivkraft gennem hele forlg-
bet — bade i forhold til traening, hverdag og fortsat drift af gairden. Uden
hendes stotte ville han neppe kunne klare selv basale hverdagsopgaver.
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Sammenfatning og konklusion: Kapitel 4
Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering
- hos 3 personer med erhvervet hjerneskade

De 3 hjerneskadede borgers situation er kompleks, f. eks. med forud-
bestdende co-morbiditet og nytilkomne a&ndringer med savel fysiske,
psykiske, kognitive som sociale funktionstab og &endrede livsvilkar. Jeg
har gennemgaet de 3 cases mhp. at belyse rehabiliteringspotentialet og
-behovet samt ivaerksatte indsatser. Som udgangspunkt har jeg anvendt
SST’s niveauopdeling for hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi,
Fase III, dvs. indplacering pa basalt, avanceret eller specialiseret niveau
med tilhgrende fagprofessionelle kompetencer, SST 2011a. Min gen-
nemgang danner basis for min vurdering af, om de 3 forlgb har veeret
relevante.

Fase I/1l

Selv om der primaert har vaeret fokus pa genoptrening i Fase III, s mé
navnes, at case-forlgbene peger pa problemer i Fase I/II med genop-
treening. F.eks. bliver borgeren i case 1 vurderet 2 gange af terapeuter
under indleggelserne, mens der ikke iverksattes nogen form for genop-
treening som konsekvens af disse vurderinger.

Ved overgangene mellem Fase I/II og Fase III tabes vigtig information,
og dette pavirker chancerne for relevant genoptraning i det kommunale
regi. Det gaelder isaer for de kognitive funktioner.

Kompleksitet

I alle 3 cases har borgeren en erhvervet hjerneskade. Udover hjerneska-
den er de 2 forste forleb kompliceret med co-morbiditet i form af hjer-
te-karsygdom. Hertil kommer familizere udfordringer i de samme cases,
dog mest omfattende i case 2. Der er savel fysiske som psykiske, sociale
og kognitive folger hos alle 3, der begraenser deltagelsen pa arbejdsmar-
kedet.

Niveau

Med baggrund i Forlgbsprogrammet for voksne med erhvervet hjerne-
skade, SST 2011a vurderer jeg, at der i fase III er behov for kommunal
genoptraning/rehabilitering, dels pa avanceret niveau i case I, dels pa
hgjt avanceret niveau i case 2. I case 3 er der behov for genoptraening/
rehabilitering pa specialiseret niveau.
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Der er imidlertid misforhold mellem denne vurdering og de faktiske for-
lgb, idet kun case 2 modtager genoptraening pd avanceret niveau, mens
case 1 alene modtager genoptraning pa alment/basalt niveau. Case 3
har modtaget genoptraening pa sével hgjt specialiseret niveau i Fase II
samt specialiseret og avanceret niveau i Fase III. Efter case 3 onsker sig
udskrevet fra den specialiserede institution, fortsatter den fysiske gen-
optrening pa narmest specialiseret niveau i Treening, mens de gvrige
genoptraningsbehov ikke tilgodeses, f.eks. mangler en neuropsykolo-
gisk afklaring til trods for at behovet herfor er pipeget tidligere i Fase
I1. Forlgbene i case 1 og 3 baerer siledes praeg af manglende neurofaglig
ekspertise og stotte til psykiske og socialkognitive problemer. Desuden
virker det som om, at vedligeholdelsestraningen i case 3 ikke i tilstrak-
kelig grad kan opretholde funktionsniveauet. Det er derfor et ngdven-
digt opmarksomhedspunkt for alment praktiserende lage, at patientens
vedligeholdelsestraening indplaceres pa relevant niveau, hvilket, pro-
jektlederen drefter med borgeren og laegen i opfolgningsforlgbet.

Endelig bor overvejes om de vanskeligheder, som borgerne har, kan kla-
res via lokale indsatser. F.eks. er det meget svart at arbejde med soci-
al-kognitive vanskeligheder, hvis det ikke foregar i et fagligt miljo med
flere neurofaglige grupper — som man har f. eks, pA BOMI eller Centrer
for Hjerneskade.

Koordinering og samarbejde

I alle 3 forlgb er der tale om komplekse sygdomsforlgb med behov for
et tveerfagligt, koordinerende og samordnende forlgb pa avanceret eller
specialiseret niveau.

I de 2 forste cases er der behov for koordinering og samarbejde mellem
sundhedsafdelingen i kommunen og neurologisk samt hjertemedicinsk
afdeling, hvor borgerne folges under genoptraeningen og senere med
egen lage i det videre forlgb. I case 3 er der ogsa i hgj grad behov for
samarbejde og koordinering mellem landsdels-, regional og kommunal
rehabiliteringsenheder; da forlgbet har vaeret meget komplekst, omfat-
tende og langvarigt. HSK har veeret inddraget mhp. rddgivning i case I
og ledet de koordinerende forlgb i case 2 og 3. Til trods for inddragelse
af HSK er der problemer med timing og gennemforelse af afklaring og
indsatser i forlgbene. Timingen i indsatserne er meget vigtig, dels bor
der tranes efter borgerens niveau og behov, dels bar der taenkes frem i
tid.

Det er iser vigtigt, at man starter trening af funktionsbegrensningerne,
inden der er behov for funktionen og ikke 'nar der er behov for funktio-

nen’. F.eks. at feerdigheder, som skal bruges pa arbejdsmarkedet, allere-
de er vurderet og traenet tidligere. Det ser ogsa ud til, at forlebene korer
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lidt pr. automatik snarere end individuelt tilrettelagte — trods HSK
péapeger indsatser, bliver de ikke sat i gang.

Individuelt tilpassede forlgb - Neurofaglig /neuropsykologisk
udredning og opfelgning

I alle 3 cases er det primart de kognitive funktionstab, som er begren-
sende for deltagelse pa arbejdsmarkedet. Dette er i overensstemmelse
med nyere forskningsresultater, Kassberg 2013, Zakzanis 2017, Turunen
2017.

’T case 1 gores allerede i funktionsvurderingen i Fase II opmarksom

pa, at der kan vaere kognitive problemer; senere gentages disse bekym-
ringer af ergoterapeut i Trening, dvs. Fase III. Men der har ikke varet
inddraget neurofaglig vurdering, traening eller statte i forbindelse med
tilbagevenden til arbejdspladsen, selv om der ved rehabiliteringsmadet
var raddgivet herom, og man i Trening havde navnt, at der var kognitive
problemer. Case 1 har faet et alment tilbud i form af pc-traening — uden
man ved, om det faktisk var hans problem, idet han ikke er udredt kog-
nitivt.’

’T case 2 foretages i Fase IT en neuropsykologisk screeningsundersogel-
se, som anbefaler, at der inden arbejdsprovning iveerksaettes en neuro-
psykologisk kortlaegning af de kognitive funktioner og en rddgivning om
indsatser til stotte for tilbagevenden til arbejdet. Denne gennemfores
midt i afprevningsforleb pd NFA. Med udgangspunkt i den neuropsy-
kologiske undersggelse og radgivning er der givet neurofaglig og social-
kognitiv stette i forbindelse med tilbagevenden til arbejdet. Indsatsen

i case 2 har varet specifik i forhold til hans konkrete vanskeligheder.
Borgeren i case 2 giver udtryk for, at han i hgj grad vaerdsatter denne
stotte og har leert meget heraf. Det gor ham i stand til at bestride sit
nuvarende fleksjob. Méske kunne denne undersggelse med fordel veere
foretaget tidligere i forlgbet.’

’T case 3 foretages 2 neuropsykologiske screeninger i Fase II. Pga. af
sprogvanskeligheder er disse mangelfulde og anbefaler en neuropsy-
kologisk undersggelse mhp. kortlaegning af de kognitive funktioner og
planlaegning af indsatser/stotte i forhold til tilbagevenden til arbejdet,
nér sprogfunktionen er bedret. Denne undersogelse foretages forst 4
maneder efter ivaerksattelse af arbejdsrettede indsatser. Borgeren i
case 3 har givet udtryk for kognitive problemer allerede et ar for neuro-
psykologisk undersggelse er blevet gennemfort.

Det rejser sporgsmdlet, om en tidligere neuropsykologisk kortlaegning
af det kognitive landskab ville have medfort andre dispositioner for
rehabilitering end de valgte?’
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Individuelt tilpassede forlgb
- Fysisk genoptraning

Der er stor tilfredshed hos alle 3 borgere med den fysiske genoptraning
og personalets stgtte i Traening. Isar case 3 har modtaget en malrettet
fysisk trening.

Individuelt tilpassede forlgb
— Arbejdsrettede indsatser

Case 1 og 2 er ligeledes i store traek glade for forlgbet i Jobcentret, mens
case 3 forstaeligt giver udtryk for frustration over den lange ventetid pa
en afggrelse vedrorende pension. Det er mere end et ar siden, at funkti-
onsniveauet blev vurderet som stationzrt.

Selv om Case 1 vurderes til at have behov for genoptraning og rehabili-
tering pa avanceret niveau, kommer borgeren direkte pa arbejdsmarke-
det efter arbejdspraktik med skanehensyn i form af nedsat tid og enkle
opgaver til trods for betydelige funktionsbegransninger. Nar man sam-
menligner udviklingen i de 2 forste cases, ma man spgrge sig selv, om
case 1 ville kunne have haft en bedre funktionsforméen i dag, hvis der
havde veaeret givet tilstreekkelig, neurofaglig stotte?

I case 3 iveerksaettes arbejdsrettede indsatser uden neurofaglig/psykolo-
gisk afklaring, selv om behovet for sddan en afklaring har varet italesat
fra starten. Afklaringen viser, at der fortsat er betydelige problemer
béde i ADL samt fysiske, kognitive og emotionelle funktioner, som

bevirker, at arbejdsevnen anses for varigt nedsat til det helt ubetydelige.

Individuelt tilpassede forlgb
- Andring i identitetsfolelse og livsvilkar

Alle 3 cases giver udtryk for betydelige udfordringer i forbindelse med
endring i identitetsfolelse grundet folgerne af hjerneskaden. Under det
lange sygdomsforlgb har borgeren i case 1 oplevet stor usikkerhed om
sit kommende liv. Han ville gerne have kunnet tale om det. Tillige giver
han udtryk for behov for psykisk statte til at mestre sin nye identitet. I
case 2 har der varet psykologisk stotte fra firmaets sundhedsforsikring
samt socialkognitiv statte i forbindelse med tilbagevenden til arbejdet.
Dette har styrket borgeren. Borgeren i case 3 giver ved opfelgning med
projektleder udtryk for mange tanker om eksistentielle problemer og
sorte tanker. Dette har i perioder varet droftet med egen laege, men har
ikke veeret handteret i den kommunale genoptraning.

Det er interessant, at case 1 og case 3 forst langt henne i forlgbet frem-
kommer med mere eksistentielle overvejelser og behov for statte til at
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bearbejde dem. Endvidere er det pafaldende, at de ikke har faet tilbud
om psykologisk statte. Maske har det ikke vearet italesat, méske er de
forst klar til at tenke over dette, nér de er niet igennem de andre dele af
forlobet. Det peger pé, at de med fordel kunne have behov for adgang til
psykologisk stgtte/behandling selv langt henne i forlgbet. I case 2 er det
primert egtefeellen og den neuropsykologiske undersggelse, som peger
pé udfordringerne og behov for stette. Case 2 giver i hvert fald udtryk
for, at den stotte, han har modtaget, har styrket og hjulpet ham.

Borgerne har tanker om eksistentielle problemstillinger og forteller,

at de kunne have haft behov for statte til at handtere disse problemer,
Glintborg 2014, Glintborg 2015, Glintborg 2017. Forlgbene rejser ogsa
mistanke om manglende stotte til familierne. Flere giver udtryk for, at
kursus 'Livet med hjerneskade’ giver en del informationer, men omfan-
get ikke er tilstrakkeligt til at klare hverdagens udfordringer, ligesom
der er behov for individuel tilpasning.

Individuelt tilpassede forlgb - Afslutning

For case 1 og case 2 galder, at aftale om fleksjob har bragt ro i sin-

det pga. kendskab til fremtidig skonomi samt tilknytning til tidligere
arbejdsplads, dog med andre opgaver og begranset arbejdstid. Mens
case 3, der har de mest massive funktionsbegransninger og vaeret
leengst tid i Jobcentrets ressourceforlgb, fortsat mangler en afklaring

og afslutning. Dette kan maske skyldes en ressourcerig egtefelle, som
bogstavelig talt har lgftet ham i hele forlgbet. Hvis han havde veret ale-
ne, havde de massive funktionsbegraensninger selv inden for ADL haft
storre gennemslagskraft i det levede liv. Borgeren ville hgjst sandsyn-
ligt allerede nu have faet tildelt pension og beskyttet bolig etc. Hermed
mener jeg ikke, at &gtefellens hjalp er en negativ ressource, tvaertimod.
Hjaelpen har, sammen med borgerens utrolige vilje, vaeret altafgerende
for at bringe borgeren dertil, hvor han er i dag. Men Jobcentret har ikke
ageret i forhold til den foreliggende viden om svare funktionstab.

Perspektivering

Det er 3 positive historier med generhvervelse af en lang rackke funk-
tioner; men alligevel rejser der sig en raekke faglige og menneskelige
sporgsmal til rehabiliteringsforlgbene i Fase III.

Hvorfor bliver case 1 behandlet pa alment/basalt niveau?

Hvorfor bliver case 1 ikke udredt for de kognitive problemer, sa indsat-
sen kunne have veret mere specifik?
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Huvorfor bliver case 3 ikke udredt for kognitive problemer langt tidlige-
re efter generhvervelse af tale?

Dette rejser sporgsmalet om, hvordan den neurofaglige/neuropsykolo-
giske og almen psykologiske indsats kan styrkes i Fase III?

Sporgsmadlene kan ikke besvares ud fra forlobsbeskrivelserne, alene;
men 1 kapitel 2 nzvner fagpersonerne, at der mangler neurofaglig
ekspertise i kommunalt regi. Temaet vil blive adresseret yderligere 1
kapitel 7.

Hvordan kan relevant information sikres i overgangen mellem Fase I/
II og Fase I1I?

Sporgsmadlet kan ikke besvares ud fra caseforlobene alene; men i kapi-
tel 2 naevnes, at der f.eks. er etableret en fremskudt visitation pa Hol-
baek sygehus, men at det fortsat kniber med at fa de relevante oplys-
ninger, hvis borgeren har varet indlagt pa landsdelssygehuse. Temaet
adresseres yderligere i kapitel 7.

Hvordan kan borgerne stottes gennem de transitionsfaser, som de gen-
nemgadr?

Hvordan kan en relevant vedligeholdsestraning sikres?
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Kapitel 5

Kommunale tilbud til borgere med
erhvervet hjerneskade i Region Sjaelland

- baseret pa oplysninger pa sundhed.dk og fra
hjerneskadekoordnatorer
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Indledning

Det er vigtigt, at borgere med erhvervet hjerneskade eller pareren-

de samt professionelle har let adgang til at fa overblik over relevante
muligheder for rehabilitering. I Forlgbsprogrammet for voksne med
erhvervet hjerneskade, SST 2011a anbefaler Sundhedsstyrelsen, at kom-
munerne anvender Sundhed.dk til at informere borgerne om tilbud til
voksne med erhvervet hjerneskade. I kapitel 5 undersoger jeg, i hvilket
omfang, kommunerne har anvendt sundhed.dk til at informere borgerne
om relevante tilbud. Samtidig undersoger jeg kommunernes tilbud ved
at rette henvendelse til de kommunale hjerneskadekoordinatorfunk-
tioner. Vedrerende formél og metode henvises til bilag 1 og bilag 5.1.
Resultaterne rapporteres og diskuteres herunder.

Tilbud registreret via Sundhed.dk

I 2016 har 4 ud af de 17 kommuner, og i 2018 har 10 ud af de 17 kom-
muner, informeret om tilbud for borgere med erhvervet hjerneskade pa
sundhed.dk. I 2018 er det muligt at opdele oplysningerne i folgende:

6 har informeret om hjerneskadekoordinatorfunktionen (HSK), 5 har
informeret om patient- og parerendekurser for voksne med erhvervet
hjerneskade (PTU). 1 kommune har oplyst om bédde HSK og PTU. 1 kom-
mune har oplyst om specifikke tilbud for borgere med erhvervet hjer-
neskade. Der er ikke direkte henvisning til yderligere, specifikke tilbud
om hjerneskaderehabilitering pd Sundhed.dk; dog har flere kommuner i
materialet om patientuddannelserne naevnt kontakt til HSK, se tabel 5.1.
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Tabel 5.1. Oversigt over kommunernes oplysninger til borgerne om tilbud for personer med erhvervet
hjerneskade i juni 2016 og 2018

Sundhed.dk 2016 Sundhed.dk 2018
Nr. Kommune
PTU! HSK® Andet3

1 Faxe 0 (0] 1 0
2 Greve 0 0] (0] (0]
3 Guldborgsund 0] 0 1 0]
4 Holbak 1 1 0 o)
5 Kalundborg 1 1 0 0]
6 Koge 0 0 o (0]
7 Lejre 0 (0] 1 0
8 Lolland 0] 1 0 0]
9 Nastved 0 0] (0] 0
10 Odsherred 1 1 1 0
11 Ringsted 1 1 0 1
12 Roskilde 0] 0 1 0]
13 Slagelse 0 0 0 0
14 Solrad 0 0] 0] 0
15 Sorg (o} 0 (0] o
16 Stevns 0 0] (0] 0
17 Vordingborg 0] 0 1 0]
I alt 4 5 6 1

1) PTU: Patientuddannelser.
2) HSK: koordinatorfunktion.
3) Andet, f.eks. treeningstilbud.
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Resultat af kontakt med hjerneskadekoordina-
torfunktionerne

Det fremgar af Socialstyrelsens liste i 2016, at stort set alle kommuner
har angivet en hjerneskadekoordinator. I 2 kommuner har man valgt
koordineringsudvalg/visitation som indgangsport til hjerneskadekoor-
dinatorfunktionen. I nogle f& kommuner er hjerneskadekoordinator-
funktionen opdelt pa flere, navngivne personer. Der er opnéet kvittering
for modtagelse af mail i alle 17 kommuner; men blot 5 kommuner har
derefter svaret pa henvendelsen.

Herunder refereres oplysninger, som er fremkommet ved kontakt til
HSK, og som er navnt af sundhedskoordinatorer ved interview eller
kendt af projektleder.

Faxe kommune
Hjerneskadekoordinator har ikke sendt tekstsvar pa mail.

Herunder link til Kildebo, som modtager borgere med erhvervet hjer-
neskade med behov for rehabilitering pa specialiseret niveau fase III,
SST2011a. Kildebo er ikke kun for Faxes borgere, men alle kommuner.

https://kildebo.faxekommune.dk/kildebo-center-neurorehabilitering

Greve kommune

Svar: 'Hjerneskadeteamet har modtaget denne mail. Undertegnede
svarer pa vegne af Jobcentret. I Greve kommune har vi ikke beskaftigel-
sesrettede tilbud specifikt rettet mod neurorehabilitering. Vi benytter
os som hovedregel af enkeltkgb hos akterer med serlig viden inden for
neurorehabilitering. I enkelte tilfaelde anvender vi vores egne, aktive
tilbud — men det er ikke en specialiseret indsats. Haber, du far svar fra
kolleger i kommunen, der daekker de andre omrader.’

Holbaek kommune
Intet tekstsvar fra hjerneskadekoordinator pa mail.

Projektleder tog kontakt til afdelingsleder for Tale og -Hjerneskadeaf-
delingen, CSU, Holbak Kommune mhp. orientering om NeuroFaglig
Arbejsrehabilitering. Den 14. oktober 2016 deltog projektlederen i made
med NFA. Udover hjerneskaderadgiver deltog de 2 ergoterapeuter og
neuropsykolog, som er tilknyttet NFA som konsulent. Hjerneskaderad-
giveren orienterede om hjerneskadekoordinationsfunktionen samt NFA
i Holbaek Kommune. NFAs tilbud fremgar af nedenstaende link.
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https://csu.holbaek.dk/media/22546427/pjece_nfa_redigeret-240919.
pdf

Kursus 'Livet med hjerneskade’ for borgere med erhvervet hjerneskade
er faelles med Holbak og Odsherred kommuner.

I Holbzk har de ogsé et neuropaedagogisk tilbud til hjerneskade under
Vejledning om specialundervisning for voksne, VEJ 9396, - der ogsa
anvendes af Odsherred kommune. Det er ikke et direkte erhvervsrettet
tilbud.

http://www.csu-holbaek.dk/sp/p488531/text/DET%20NEUROP%C3%-
86DAGOGISKE%20UNDERVISNINGSTILBUD

Kalundborg Kommune

Genoptraningschef, Kalundborg kommune, svarer pa mail-opfordring i
november 2017: 'Det er rigtigt, at organiseringen, der er omkring hjer-
neskadede borgere, ikke findes pa sundhed.dk. Baggrunden for dette

er simpelthen fordi det ikke er et tilbud til borgerne men en made vi
samarbejder internt for at sikre, at borgeren har en felles plan, som er
koordineret i forhold til borgerens rehabiliteringsmal. Arbejdsmetoden
er udviklet 2010-13, hvor regeringen gik ud med puljer til alle kommu-
ner, og hvor mange valgte at ansatte en hjerneskadekoordinator. Det er
imidlertid vores erfaring, at den slags stillinger ikke i hgj grad pavirker
det grundleggende, kommunale relationelle samarbejde; men narmest
er en kompensation for mangler pd omradet. Vi har i stedet valgt at lade
kompetente fagfolk mede hinanden og lase opgaven sammen.

Projektet er selvfolgelig evalueret efter projektstop. Den vedhafter jeg
her. Men jeg vil ogsa gerne give svar, hvis du skulle have flere sporgs-
mal.’

Rapport: LG Insight; Evaluering - Kalundborg Kommune - Kommunal
rehabilitering for personer med erhvervet hjerneskade, marts 2015. Kan
rekvireres hos Jette.Olesen@Kalundborg.dk

Kursus 'Livet med hjerneskade’ for borgere med erhvervet hjerneskade
er faelles med Holbak og Odsherred kommuner.

Koge kommune

Mailsvar: 24.august 2016 Vi (Susanne Wittenkamp hjerneskadekoor-
dinator fra Keges Social- og sundhedsafdeling, samt repreesentanter fra
Jobcenter) har i dag haft mede med henblik pa besvarelse af din mail.

Vi startede med at gd ind pé det link, som du sendte. Der kunne vi se, at
der ikke stod noget om indsatser for borgere med erhvervede hjerneska-
der, samt ved vores sggning var der intet omkring hjerneskadekoordina-
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torer pa landsplan, som ellers tidligere har varet der. Det undrer vi os
over er vek.

I forhold til dine sporgsmal og gnske om en liste for Kage Kommune,

er det ikke muligt for os at fremskaffe en sddan, da det er en individu-
el vurdering i den enkelte sag, om hvilke indsatser den enkelte borger
skal have. Samtidig er det ofte en kombination af interne og eksterne
leverandgrer. Ud over det sé ligger bevillingerne i forskellige afdelinger
i kommunen, hvilket gor det svert at komme med en liste til jeres sund-
hedskoordinatorer, som deltager i kommunernes rehabiliteringsteams.
Anne Jacobsen, socialradgiver, Sygefraveer.’

Lolland kommune

Mail den 1. juli 2016 fra hjerneskadekoordinator med oplysninger om
ARG, der er et arbejdsrehabiliteringscenter pa Lolland, som er malret-
tet borgere med erhvervet hjerneskade. ARC Lolland samarbejder med
Jobcenter Lolland i forhold til at afklare borgeres arbejdsparathed,
arbejdsevne, behov for skdnehensyn mm. Desuden forestar ARC Lolland
erfa-grupper, undervisning, interne arbejdsmodningsforleb samt rad-
givning og vejledning til samarbejdspartnere.

Der er §119 undervisning til borgere med erhvervet hjerneskade og til-
svarende for pargrende.

ARC er placeret under team Traening/Rehabiliteringen. Der er ansat
1 fysioterapeut, 1 ergoterapeut, 1 sygeplejerske samt en logopaed. ARC
samarbejder med Jobcentret.

Link til Lollands kommunes Kvalitetsstandard.

https://www.sundhed.dk/borger/guides/sundhedstilbud/region-sjael-
land/lolland/patientskoler/hjerneskade-erhvervet/

Naestved kommune

Ingen svar pa henvendelse, men sundhedskoordinator har peget pa
Videnscenter for specialundervisning som en god partner ved neurore-
habilitering.

Link til VISP
https://visp.dk/fagperson/
https://visp.dk/borger/

[
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Odsherred kommune

Hjerneskadekoordinator har allerede fra 2015 deltaget/radgivet ved
planlaegningen af projektet. Desuden indgar HSK i projektets interview-
del. Der henvises hertil vedrgrende tilbud.

Kursus 'Livet med hjerneskade’ for borgere med erhvervet hjerneskade
er feelles med Holbak og Odsherred kommuner.

Ringsted

HSK har i forbindelse med henvendelsen udarbejdet en liste over tilbud
til borgere med erhvervet hjerneskade, som efterfolgende er lagt ud pa

https://ringsted.dk/borger/omsorg-sundhed/hjaelp-fra-hjerneskadeko-
ordinator

Listen giver et godt overblik over savel genoptreningstilbud som
patientuddannelser. Kontakt til hjerneskadekoordinationsfunktionen
fremgar af kursusmateriale til patientuddannelse, men ikke under det
selvsteendige punkt Radgivning og stotte.

Roskilde kommune
Hjerneskadekoordinator har ikke besvaret mail med tekstsvar.

Herunder er link til BOMI, som yder neurorehabilitering pa specialise-
ret niveau, og som samarbejder med en reekke kommuner.

https://www.bomiroskilde.dk/top-menu/om-bomi/

Slagelse Kommune
Der er ikke tekstsvar fra HSK.

Hjernens Hus er et tilbud til borgere mellem 18 og 65 ar, der har en
erhvervet hjerneskade.

Link https://csu.slagelse.dk
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Sammenfatning og konklusion:
Kapitel 5 Kommunale tilbud til borgere med
erhvervet hjerneskade i Region Sj=lland

Opslag pa sundhed.dk

Materialet fra sundhed.dk er repraesentativt for kommunerne i Region
Sjelland. Fra 2016-18 er der sket en stigning fra 4 til 10 kommuner,
som har lagt oplysninger om tilbud til borgere med erhvervet hjerneska-
de ud pa sundhed.dk. Men der er stadigvek 7 ud af 17 kommuner, som
ikke informerer via sundhed.dk.

Ved opslag pd sundhed.dk/kommunenavn/sundhedstilbud kommer
man ind pé en side med en rakke temaer, f.eks. tilbud til borgere med
KOL, hjertesygdomme, kroniske smerter, overvagt, patientuddannelser
samt radgivning. Men ingen naevner pa denne indledende side ’borgere
med erhvervet hjerneskade’. Ved at klikke sig videre under rddgivning
eller patientuddannelser kan borgeren finde oplysninger som f.eks. kur-
sus for hjerneskadede eller HSK-funktionen. Tilbuddene pa sundhed.dk
omhandler indsatser i fase III i de sundhedsfaglige afdelinger i kommu-
nerne. Der er ingen oplysninger om tilbud i social- og beskaftigelsesaf-
delingerne.

Det ma anbefales, at borgere med erhvervet hjerneskade far en lettere
adgang til relevante oplysninger om genoptraning og rehabilitering
samt kontakt til hjerneskadekoordinatorfunktionen via sundhed.dk.
F.eks. kunne ’borgere med erhvervet hjerneskade’ vaere et selvstaendigt
tema pa den indledende side.

Information fra hjerneskadekoordinatorfunktionerne

Hjerneskadekoordinatorfunktionen i kommunerne kunne med deres
viden have bidraget til at belyse indsatser pa disse omrader. Men der

er desverre heller ikke opnéet en tilfredsstillende besvarelse, idet blot
4/17 kommuner har svaret pd henvendelsen til hjerneskadekoordinator-
funktionen. Det er en skuffende lav svarprocent.

Blandt de 4 kommuner, der har besvaret henvendelsen, har svarene
taget forskellige retninger. En kommune har reageret ved at udarbejde
en liste over de samlede tilbud og placeret den pa sundhed.dk under
patientskoler. En kommune oplyser, at de ikke har beskaftigelsesrette-
de tilbud specifikt rettet mod neurorehabilitering, men keber tilbud hos
anden akter med specialviden. Derudover anvender kommunen egne
aktive tilbud, som ikke er en specialiseret indsats. En kommune henvi-

&b

Side 151



ser til et tilbud, som er placeret i sundhedsafdelingen, men som indbe-
fatter ergonomisk assistance til deltagelse pa arbejdsmarkedet. Hjerne-
skadeteamet i én kommune undrer sig over, at der ikke er oplysninger
pa sundhed.dk. Derudover kan de ikke fremskaffe en liste over mulige
tilbud, da det er en individuel vurdering i hver sag.

Efterfolgende henvendelser til 2 nabokommuner bekrefter, at der er et
samarbejde om patientuddannelse for borgere med erhvervet hjerneska-
de. Desuden har den ene nabokommune etableret NeuroFaglig Arbejds-
rehabilitering. Den anden nabokommune har deltaget i et projekt om
organiseringen af indsatsen for borgere med erhvervet hjerneskade.

Det har ikke pa baggrund af det foreliggende varet muligt at udarbejde
en liste over tilbud om arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering og det
faglige niveau i de 17 kommuner i Region Sjalland. Mit indtryk er, at
indsatserne er meget forskellige samt med et sparsomt eller intet sam-
arbejde kommunerne imellem. Det er ogsd mit indtryk, at kommunerne
lgser opgaverne med en meget forskellig specialiseringsgrad, se ogsa
kapitel 6 om SK’ernes erfaringer fra de forskellige kommuner. Hjerne-
skadekoordinatorernes problemer med at give entydige tilbagemeldin-
ger kunne maske ogsa afspejle manglende, klare arbejdsgange.

Tvarkommunalt samarbejde

Allerede i 2011 anbefales det at styrke samarbejdet mellem flere kom-
muner mhp. at opnd enheder, der matcher de faglige krav til arbejdsret-
tet hjerneskaderehabilitering jf. SST 2011a, SST 2014a. I senere evalue-
ringer, beretninger og senest i Rigsrevisionens beretning pa hjerneska-
deomradet i 2016, Rigsrev 2016, er kommet en raekke anbefalinger om
oget tversektorielt samarbejde, aget samarbejde mellem kommunerne
mhp. at opna et tilstraekkeligt kompetencevolumen, sikring af kvalitet
etc. Der er speciel fokus pd sundhedsomradet i regionerne og kommu-
nerne, men ikke pa den direkte arbejdsrettede hjerneskaderehabilite-
ring. Min vurdering er, at der i hgj grad ogsé er behov for gget tvaersek-
torielt samarbejde, oget samarbejde mellem kommunerne og kommu-
nernes fagomrader mhp. at opnai et tilstraekkeligt kompetencevolumen,
sikring af kvalitet etc. inden for den direkte arbejdsrettede hjerneskade-
rehabilitering. Temaet vil blive behandlet yderligere i kapitel 7.
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Kapitel 6

Arbejdsrelateret hjerneskadere-
habilitering og sundhedskoordinator-
funktionen i Region Sjaelland
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Indledning
Sundhedskoordinatorfunktion

Sundhedskoordinator, SK, er en laege fra Arbejds- og Socialmedicinsk
afdeling, der fungerer som Regionens reprasentant pa medet i Rehabi-
literingsteamet i kommunen.

SK’s opgave er at levere sundhedsfaglig radgivning i forbindelse
med meodet i rehabiliteringsteamet. SK modtager, via Medicon-

nect, en sagsliste og tilherende oplysninger 14 dage for modet og
skal have svaret kommunen, om oplysningerne er tilstraekkelige,
senest 5 arbejdsdage for madet. Det er obligatorisk, at der foreligger
en LA 285 eller lignende oplysninger samt forberedende rehabilite-
ringsplan ved mgdet i rehabiliteringsteamet mhp. JAF-forlgb eller
La265 samt en forberedende rehabiliteringsplan udarbejdet af sags-
behandler og borger i fellesskab mhp. ressourceforlab.

Hensigten med interviewene er at undersoge
1. SK’s tanker om arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering generelt

2. om det er muligt at levere en relevant sundhedsfaglig radgivning og
bidrage til en relevant rehabiliteringsplan pa baggrund af de forelig-
gende oplysninger

3. SK’s tanker om Klinisk funktions rolle.

Der er isar fokus péa at belyse mulighederne for at vurdere borgerens
diagnose, afklaring af funktionsniveau og arbejdsevne samt behov for
yderligere udredning, behandling og treening samt dokumentation her-
for.

Metode

Interviewer har udvalgt 4 SK’er, som har mere end 1 ars erfaring med
deltagelse i moder i rehabiliteringsteam i forskellige kommuner. Foku-
sinterviewet er baseret pa en semistruktureret interviewguide. Hoved-
temaerne i interviewene er afklaring af: 1) diagnose, 2) funktionsevne,
3) indsatser mhp. tilbagevenden til arbejdsmarkedet, Hjerneskadekoor-
dinationsfunktion samt 4) Klinisk funktions rolle. Interviewet har varet
en time; efterfolgende har interviewer skrevet et referat, som er frem-
sendt til den interviewede, som har kommenteret referatet. Disse kom-
mentarer er medtaget sammen med svar pa uddybende sporgsmal fra
interviewer. Efterfolgende er svarene beskrevet og analyseret inden for
de enkelte temaer pa tvars af interviewene. Dvs., der er anvendt en ana-
lysestrategi med meningskondensering, som farer til temaer, der kobles
pé tvaers af de enkelte interviews. Der er for hvert tema en delkonklusi-
on, som vil blive medtaget i den samlende og afsluttende diskussion og
konklusion med det formal at kunne udpege anbefalinger til forbedrin-
ger inden for arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering.
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Resultater af interviews

Arbejdsrelateret hjerneskaderehabilitering
generelt

Helt overordnet finder alle SK’er, at forlebene med borgere med erhver-
vet hjerneskade er komplekse med flere diagnoser og funktionstab pa
forskellige omrader samt psykiske og erkendelsesmessige folger. Forlg-
bene er oftest langvarige med mange fagpersoner involveret og mange
sagsakter.

SK2 har folgende tanker om indsatser i hjerneskaderehabiliterings-
forlgb. Ideelt set kan man fra 3-6 maneder efter sygdomsdebut med
rimelighed starte op med at trene den kognitive funktion. Den mentale
treethed kan hindre intensiv traening. Dvs., der er oftest behov for at
starte langsomt. Hukommelsesteknikker, Lase og forsta ord, Koncen-
trationsevnen etc. bor treenes af en professionel med sarlige kompe-
tencer. Ved personlighedseendringer og emotionel instabilitet skal man
veere opméerksom pa mulig depression, som kan behandles medicinsk.
Evt. kognitiv terapi. Ved TCI skal man vere obs. pa, om der gives blod-
fortyndende behandling. SK2 ser efter udviklingen i forhold til den
givne trening. Har i en kommune set traeningsforleb pd BOMI mhp.
tilbagevenden til arbejde. SK3 anbefaler, at der iverksattes afveenning
og afholdenhed mindst 3 maneder inden neuropsykologisk test hos mis-
brugere. SK4 vurderer, at der i det forste ar fokuseres pa at generhverve
den tabte funktion. Altsa, kan du ikke ga, skal du laere at gé igen. Efter
1 &r anses tilstanden for stationaer, og man overgar til at leere nye meto-
der til at klare praktiske ting/huske ting i dagligdagen. Genoptrening
fokuserer altsa pé at tillaere sig en ny metode til at omga sin udfordring
pa. Det kan f.eks. veere at benytte hjelpemidler til selv at klare opgaver
i stedet for at fa hjelp af en person. Det kan vare at leere at benytte et
’huskeskema’ eller en husketeknik. Hvis du stadig ikke kan g4, skal du
laere at klare de praktiske ting med hjalpemidler.

Ved modet i Rehabiliteringsteamet skal SK vurdere, om den helbreds-
maessige status er afklaret, om der er gennemfort relevant behandling
og genoptrening. Derudover vurderes begransninger i funktionsev-
nen, der péavirker deltagelsen i almindelige dagligdags aktiviteter og

pé arbejdsmarkedet samt muligheder for at fremme samme. Basis for
denne vurdering er de fremsendte akter og samtalen med borgeren og
de pérgrende. Alle har deltaget i mgde i Rehabiliteringstemaet med en
borger med erhvervet hjerneskade. Dog giver de udtryk for, at sagerne
er sjeldne. En har ikke specifikt kendskab til arbejdsrettet hjerneskade-
rehabilitering.
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Delkonklusion arbejdsrelateret hjerneskaderehabilitering

Sager med arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering forekommer sjaeldent
og er ofte langvarige og komplekse med funktionstab pa flere forskellige
omrader og store andringer i det levede liv. Det stiller ekstraordinare
krav til SK’erne. De gor sig alle tanker om det ideelle forlgb og de ned-
vendige indsatser, som sa ligger til grund for deres vurderinger.

Diagnose
Afsnittet omhandler diagnosetyper og dokumentation herfor.

I interviewet afgreenser SK’erne de diagnoser, som er defineret som
erhvervet hjerneskade ifolge Sundhedsstyrelsen 2011, SST 2011a. Diag-
noserne er oftest stillet pa neurologisk afdeling. Samtidig peger de p4,
at patienterne har andre lidelser, der kan have betydning for forlgbet.

SK’erne forteller, at der ofte i snakken med borgere pd medet i Rehabi-
literingsteamet fremkommer nye oplysninger om kognitiv dysfunktion,
som ikke er beskrevet i det fremsendte materiale. Dvs., de kommer forst
frem pa modet. Ved de massive skader er borgeren dog oftest undersogt
af neuropsykolog inden udskrivning, dvs. inden for nogle fa dage til en
maned efter hendelsen. Ved de lettere skader er de kognitive funktioner
ikke undersggt i Fase I/I1. TCI er den svaereste gruppe, fordi de ikke er
undersggt ordentligt.

En peger pa behovet for at sikre relevante forlgb for demente og forlgb
for unge med medfedte hjerneskader. Disse diagnoser er imidlertid
uden for dette projekt, som omhandler voksne med erhvervet hjerne-
skade ifglge Sundhedsstyrelsens definition i 2011, SST 2011a.

Alle peger pa, at der ofte foreligger foreldede, men relevante data fra
udskrivning fra sygehus og ensker dem suppleret med aktuel dokumen-
tation, f.eks. dokumentation fra egen laeege. Der er enighed om, at der
skal foreligge en LA265/LA 285, gerne suppleret med journalnotater
eller epikriser fra udskrivende neurologisk afdeling/rehabiliteringsaf-
deling. SK1 finder det tilstraekkeligt med udtalelse fra egen leege, hvis
den indeholder kvalificerede oplysninger om type péa hjerneskade, ska-
destidspunkt, igangvarende behandling, hvordan tilstanden var/er for
og efter skaden samt aktuelle planer om revurdering eller yderligere
behandlings/treningsmuligheder. SK2 finder det vigtigt med journal
fra sygehus og MR-scanning, da det i hgjere grad giver oplysninger om
organskadens placering og omfang.
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SK’s ensker til oplysninger
 type af hjerneskade
« skadestidspunkt
+ igangvarende behandling
« tilstanden for og efter skaden
» planer om yderligere udredning eller behandling/trening

« SK ser gerne, at der foreligger journalmateriale fra den udskrivende
afdeling for at sikre nuancer mht. skadens lokalisering og omfang

« oplysninger om co-morbiditet, dvs. andre sygdomme

Delkonklusion diagnose

Ved modet i Rehabiliteringsteamet foreligger dokumentation for bor-
gerens erhvervede hjerneskade, dels i journalmaterialet fra Fase I/I1
tidligt i forlgbet og dels nyere oplysninger fra egen leege. Men ofte frem-
kommer pa selve mgdet i snakken med borgeren nye oplysninger om tab
af kognitive funktioner, som ikke er beskrevet tidligere.

Det rejser spergsmalet, hvordan er der blevet fulgt op pa udviklingen af
borgerens kognitive funktioner efter udskrivelsen?

Funktionsevne

Dette afsnit omhandler SK’ernes tanker om borgerens funktions-
evnetab, sdvel de helbredsmaessige som de arbejdsrelaterede, og hvilke
indsatser, der er iveerksat samt hvilke oplysninger, SK’erne rent faktisk
far i de fremsendte akter.

Funktionsomrader

Helt overordnet navner alle SK’er, at sagerne er komplekse og kraver
overblik over funktionsniveau pa flere forskellige omrader.

En naevner, at folger efter mindre omfattende skader ikke er undersogt
ordentligt, og flere navner, at diffuse symptomer pa kognitiv dysfunk-
tion forst kommer frem pé medet i rehabiliteringsteamet. Ved massive
skader er patienten undersegt af neuropsykolog i hospitalsregi tidligt i
forlgbet med en screening for almen funktion. Men mangler senere neu-
rofaglig opfelgning.
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SK1 naevner folgende opmaerksomhedsomrdader:
« motoriske fglger efter pareser og kontrakturer
« sansemassige deficits
+ sociale relationer

+ psykiske a&ndringer, f.eks. personlighedsendring og emotionel
instabilitet

« mulig depression

+ kognitive funktioner

Indsatser

Indsatser, naevnt i dette afsnit, afspejler de forskellige kommuners prak-
sis.

Hvis de kognitive deficits forst kommer frem pa medet, er der sjeldent
iveerksat relevante indsatser i forhold til kognitive problemer. SK anbe-
faler pa madet, at der viderehenvises til neuropsykologisk vurdering og
eventuelt samme forlgb som borgere med mere massive skader. Flere
SK’er navner, at der er behov for en neuropsykologisk vurdering inden
iveerkseettelse af arbejdsrettede tiltag.

SK4 har ikke set voldsomt mange sagsforleb med erhvervet hjerne-
skade. Oplever, at der er godt check pa sagerne i de kommuner, hvor
SK4 har veret. SK4 erindrer en enkelt sag med sent afdekket kognitiv
begrensning. Det havde varet svaert at gennemfore den almindelige
genoptraning. SK4 er i tvivl om, hvorvidt der var dokumentation fra
neuropsykolog i pagaldende sag.

En SK’er ser efter behandlerens oplysninger om trening og udvikling.
SK’eren finder, at dette er mere dokumenteret for indlagte patienter end
patienter i kommunalt behandlingsregi. Genoptraningsplanen fra syge-
huset ved udskrivelsen er ikke i sagsakter fra kommunen, Jobcentret.
SK’erne har ikke set oplysninger fra kommunal genoptraning i akterne.
En nzevner, at de fleste gange er treningsforlgbene evalueret af Quick
Care, som er en anden akter, som tilbyder almen genoptraening.

SK1 har ikke set dokumentation for traening af de kognitive funktioner i
sagsakterne og finder, at der er forskellige niveauer for treningstilbud i
forskellige kommuner. Har vaeret i en kommune, hvor man havde kur-
set: 'Livet med hjerneskade’ og tilbud p4 BOMI. Navner ogsé forlgb pa
VISO i en anden kommune.

I den sydlige del af regionen bliver borgerne henvist til VISP eller andre
steder som CSU eller BOMI. Disse aktgrer undersgger, hvordan borge-
ren klarer sig i eget hjem; funktionsniveauet i forhold til indsatser pa
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arbejdsmarkedet afdekkes, og de iveerksatter praktik. I forbindelse med
anvendelse af anden aktor kan der foreligge en rapport, som kan inde-
holde en beskrivelse af funktionsevnen og arbejdsevnen.

Der er stor forskel pd dokumentation for funktionsevnen. Ofte kommer
borgerens subjektive og nuancerede oplevelse af aktuelle funktionsevne
forst frem ved medet. Alle SK’er oplyser, at den forberedende rehabi-
literingsplan forefindes ved madet. Heri har borgeren givet udtryk for
sin situation til sagsbehandleren. Sagsbehandler kan have refereret til
udtalelser fra andre fagpersoner, der har veret involveret, f.eks. doku-
mentation fra forleb hos anden akter eller beskrivelse af intern arbejds-
praktik. Men SK har ikke set Genoptraningsplaner eller notater fra den
kommunale genoptraning i akterne til mgdet. Men de har set dokumen-
tation fra forlgb hos anden aktor, f.eks. VISP, BOMI, CSU.

SK1 foreslar en neuropsykologisk vurdering for at kende ressourcer og
begrensninger, inden arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering iveerkseet-
tes. Endvidere ber man inddrage, hvordan borgeren ser sig selv. Ofte er
det et problem, at borgeren skal erkende, at han/hun kun er i stand til
at fungere pa et lavere niveau end tidligere. Genindtraeden pa arbejds-
markedet bor ske med stotte fra fagperson.

SK1 savner en neuropsykologisk vurdering med fokus pa beskrivelse af
funktionstab og strategier, der kan vere vejledende ved opstart af prak-
tikker og tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

SK3 oplever, at VISP eller BOMI foretager neurofaglig arbejdsrehabili-
tering.

Alle SK’erne finder, at det er hensigtsmeessigt, at der foretages en neu-
ropsykologisk vurdering inden arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering
iveerkseettes. Vurderingen skal indeholde vurdering af funktionstab og
strategier for genoptraning af disse mhp. at generhverve mest muligt
af tidligere funktion eller at tilpasse sig i den nye situation med de res-
sourcer, der er. Endvidere anbefales, at tilbagevenden sker med hjalp
fra fagperson.

Delkonklusion funktionsevne

Der er ofte funktionstab pa flere omrader, som gensidigt forstaerker
hinandens effekt pa den samlede funktionsformaen. Diffuse kognitive
problemer og folger af mindre hjerneskader kommer ofte forst frem pa
medet i rehabiliteringsteamet, og efterfolgende kan der sa iveerkseettes
en udredning heraf. Massive hjerneskader er undersggt af neuropsyko-
log for udskrivning i Fase I/1T; men der er ikke sket relevant opfelgning.
Der foreligger f.eks. ikke notater fra den kommunale genoptraening med
status pd opnéede faerdigheder ved afslutning herfra.
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SK’erne har mulighed for at se den tidlige udvikling i genoptraening i
journalmaterialet fra sygehus. Men de har aldrig set en GOP, genoptree-
ningsplan, fra udskrivning fra sygehus. Beskrivelser fra den kommunale
genoptraning har heller ikke vaeret tilgaengelige. Til gengald har flere
set vurderinger af indsatsforlgb ved arbejdsmarkedsrettede tiltag fra
anden aktor, f.eks. CSU, VISP, BOMI og Quick Care. Flere SK’er giver
udtryk for, at niveauet for indsatser og dokumentation heraf er meget
forskellige og meget varierende fra kommune til kommune.

Det er pafaldende, at den tilgeengelige dokumentation for indsatser pri-
meert findes i journalmaterialet fra sygehus. GOP’en og en beskrivelse af
udviklingen under kommunal genoptraning ville vaere mere relevant i
forhold til pabegyndelse af arbejdsrettet rehabilitering, men forefindes
ikke. Det synes, som om den arbejdsrettede indsats primert er foretaget
af ’Anden akter’ og er dokumenteret af dem. Mens det star ikke klart,
om de alle har serlige kompetencer inden for arbejdsrettet hjerneskade-
rehabilitering.

Dette rejser spergsmadlet, hvordan kan der etableres tilstraekkelig, nod-
vendig og relevant opfolgning, indsatser og dokumentation for udvik-
ling 1 funktionsevnen fra udskrivning fra Fase I/II til modet i Rehabili-
teringsteamet og det videre forlob?

Mgdet i Rehabiliteringsteamet

Afsnittet omhandler SK’ernes opmarksomhedspunkter ved megdet med
speciel fokus pa borgerinddragelse, afklaring af funktionsevnevurdering
og etablering af relevant rehabiliteringsplan.

SK1 finder, det er vigtigt i inddragelsen af borgeren at anvende et for-
staeligt sprog og fore en dialog pa borgerens praemisser. SK1 italesatter
identitetsaendring med tab af funktionsevne, spgrger ind til, om borge-
ren far den hjalp, han/hun har behov for, mulighed for snak i omgangs-
kreds, parerende samt samtaler hos psykolog eller egen leege. SK1 har
mindre fokus pa den pargrende, men italesatter problematikker, hvis
der vurderes at veere behov herfor.

SK2 har folgende overvejelser: Borgers begransninger mentalt og
fysisk. Hvordan fungerede personen tidligere? Er begransninger
behandlet og genoptranet? Hvordan ser borgeren sig selv i forhold til
arbejdsmarkedet, tilbage til tidligere arbejde, nyt arbejde pa almindeli-
ge og serlige vilkar? Er der et netvaerk og stotte?

SK3 leegger vaegt pé, at folgende er afklaret: Psykiske begraensninger,
sansemaessige dysfunktioner, f.eks. harelse og syn, kognitive begrans-
ninger, fysiske begrensninger samt energi/trethed. SK3 vurderer, hvil-
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ke indsatser, der skal til for at afhjelpe begraensningerne. SK3 italesaet-
ter, at selvom der indstilles til pension, kan der fortsat veere behov for
stotte i hjemmet. SK3 anbefaler, at der ved deltagelse pa arbejdsmarke-
det undersgges, om der er behov for personlig assistent, virksomheds-
mentor samt skdnehensyn.

SK4 anvender en tilgang med helhedsorienteret rehabilitering. SK4 laeg-
ger vaegt pa, at folgende temaer bringes i spil: fysisk genoptrening, kog-
nitivt niveau, nogle gange snak om sociale relationer, snak om arbejds-
rettede indsatser, vurdering af behov for stotte i hjemmet samt psykiske
folger, idet temaerne ofte er mangelfuldt dokumenteret, samt psykiske
folger. SK4 registrerer/sporger ind til, hvordan samarbejdet har vaeret
internt i kommunen og med arbejdsgiver, om skanebehov er overholdt i
praktikken.

Delkonklusion mgdet i Rehabiliteringsteamet

Overordnet har SK fokus pé at inddrage borgerens oplevelse af egen
situation og fé italesat de forandringer, som er sket som falge af hjerne-
skaden og supplere de foreliggende oplysninger. SK sparger ind til, om
de almindelige, dagligdags aktiviteter fungerer, eller om der er behov
for statte. Der er iseer fokus pa at fa oplysninger om de arbejdsrette-

de arbejdsindsatser, da temaet ofte er mangelfuldt belyst i sagen. SK
bidrager med vejledning om aktuelle skanehensyn og stette i forhold til
arbejdsmarkedsrettede aktiviteter.

Hjerneskadekoordinationsfunktionen

Dette afsnit omhandler SK’s erfaring med hjerneskadekoordinations-
funktionen, HSK, SST 2011a, f.eks. om de har mgdt HSK pa meadet i
rehabiliteringsteamet eller set dokumentation fra HSK i sagsakterne.

Forventninger til Hjerneskadekoordinationsfunktionen (HSK)

SK’erne peger pa, at HSK’s rolle er at stotte borgeren og koordinere de
forskellige instansers indsatser. HSK bgr sikre neurofaglig vurdering i
forlabet, herunder en neuropsykologisk vurdering, safremt det er rele-
vant. En foreslar, at HSK deltager i alle forlgb for borgere med erhver-
vet hjerneskade for at sikre relevant udredning og tilbud.

Det rejser sporgsmdlet om den ressource, som HSK-funktionen kunne
veere 1 forhold til koordinering, kommer i spil ved medet 1 rehabilite-
ringsteamet. SK onsker, at HSK kan foretage en neurofaglig vurde-
ring; men dette svarer ikke til HSK-opgaver og oftest heller ikke kom-
petencer.
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SK’s forventninger til HSK

SK2: HSK’s rolle er at koordinere instansernes indsatser i disse kom-
plekse sager. HSK skal veere med til at stotte op om borgeren og hen-
vise til relevant genoptrening, f.eks. talepaedagog.

SK1: Det er en tovholderrolle i forhold til genoptrening, vurdering
af behov for yderligere undersogelse, f.eks. neuropsykologisk under-
sogelse. HSK skal sikre en neurofaglig vurdering i forlobet. HSK har
et overblik over den igangverende trening. Men jeg kender jo ikke
HSK’s arbejdsbeskrivelse.

SK3: Koordinering af forlgb for borgere med hjerneskade burde fore-
tages af hjerneskadekoordineringsfunktionen; men SK har oplevet,
at sagsbehandler ikke har kendskab til funktionen eller hvem der er
HSK. SK forventer, at HSK afdekker, om der er behov for yderligere
udredning/behandling/treening; men det er forskelligt fra kommune
til kommune.

HSK’s deltagelse og skriftlig information fra HSK til mgdet i rehabili-
teringsteamet

Der er forskel pd HSK’s synlighed og deltagelse ved mgdet i rehabilite-
ringsteamet. I én kommune deltager HSK ved mgderne, og i en anden
kommune har sagsbehandlerne ikke kendskab til HSK-funktionen. I de
ovrige kommuner deltager HSK ikke i mgderne. Ingen af SK’erne har
dog set dokumentation fra HSK i akterne til modet. SK’erne anbefaler,
at HSK skal sammenskrive en status over den enkelte borgers forlgb,
som ogsd kan anvendes ved medet i rehabiliteringsteamet.

SK’s erfaring med HSK’s deltagelse

SK1: HSK deltager ikke ved maderne, og der er ikke dokumentation
fra HSK i sagsakterne.

SK2: har aldrig set notater fra hjerneskadekoordinator (HSK) i mate-
rialet til mederne. SK mener, at hjerneskadekoordinator skal veere
ind over alle sager for at sikre en samlet vurdering af tilstand. SK
foreslar, at hjerneskadekoordinator sammenskriver status, og at den
indgar i materialet til modet.

SK3: har ikke set rehabiliteringsplan fra HSK i sagsakterne til mgdet.

SK4: HSK deltager i mgderne med borgere med hjerneskadeproble-
matik. I den ene kommune sidder HSK i visitationen til rehabilite-
ringsteamet for at se, om der er sager, hvor hun skal vare reprasen-
teret.
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Delkonklusion Hjerneskadekoordinationsfunktionen

SK’erne finder alle, at forleb med borgere med erhvervet hjerneskade er
komplekse med pévirkning af flere livsomréader og deltagelse af forskel-
lige professionelle inden for forskellige fagomrader og dermed kraever
ekstra koordinering. SK definerer HSK rolle som tovholder, koordina-
tor, stotte og radgiver. Men herudover har SK forventninger om, at HSK
vurderer, om der er behov for yderligere udredning, behandling og tree-
ning. Ligesom HSK skal sikre relevant neurofaglig vurdering i forlgbet.
Flere SK’er giver udtryk for, at der som minimum ber foreligge en status
fra HSK.

Kun en af de adspurgte SK’er oplyser, at HSK deltager i rehabilite-
ringsmederne. Derudover har ingen set notater fra HSK i materialet til
medet i Rehabiliteringsteamet.

Klinisk funktion

Klinisk funktion er en enhed under Arbejdsmedicinsk afdeling. I Klinisk
funktion udfaerdiges speciallzegevurderinger mhp. afklaring af funk-
tionsevnen og ressourcer til deltagelse pa arbejdsmarkedet. SK kan
anbefale, at kommunen rekvirerer en vurdering i et sagsforlob

Kun 1 ud af de 4 SK’er har henvist til klinisk funktion. Vedkommende
oplyser, at der kan opleves en usikkerhed om, hvornar der skal foretages
henvisning til neuropsykologisk vurdering, idet vedkommende sag blev
afvist af visitator. De gvrige SK’er har ikke erfaring med klinisk funktion
i disse sager. Pa sporgsmalet har du forslag til yderligere kompetencer

i klinisk funktion i sager med erhvervet hjerneskade, svarer én: Maske

— man kunne overveje, om en neuropsykologisk ekspertise i den klini-
ske funktion kunne forbedre fokus pa de mentale deficits og resterende
ressourcer, som ofte uset kan gé hen og blive erhvervshindrende. En
anden mener, at der i visse sager er behov for henvisning til klinisk
funktion for at afdakke psykologiske, neuropsykologiske og neurologi-
ske problemer.

Delkonklusion Klinisk funktion

Der findes ikke neurofaglig stette tilknyttet Klinisk funktion. Den skal
tilkobes fra sag til sag. En oplever usikkerhed, om hvornir der kan fore-
tages henvisning, da visitator har afvist sagen. Alle anbefaler dog, at der
burde overvejes en neuropsykologisk ekspertise i klinisk funktion for at
give mulighed for at afdeekke de psykologiske, neurologiske og neurops-
ykologiske problemer, der let gir hen og bliver erhvervshindrende. Men
ogsa til at yde stgtte og radgivning i lebende sager.
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Sammenfatning og konklusion:

Kapitel 6 Arbejdsrelateret hjerneskaderehabi-
litering og sundhedskoordinatorfunktionen i
Region Sjalland

Sundhedskoordinator, SK

SK er regionens reprasentant pa medet i Rehabiliteringsteamet. SK’s
opgave er, i forbindelse med meadet, at koordinere de sundhedsmaessige
oplysninger og rddgive om yderligere tiltag, hvis det skennes relevant,
samt bidrage til rehabiliteringsplanen. Der er interviewet 4 SK’er med
erfaring fra forskellige kommuner, og resultaterne af interviews afspej-
ler kommunernes praksis.

Komplekse og sjeldne sager

Overordnet set forekommer sager med arbejdsrettet hjerneskadereha-
bilitering sjeldent. Men de er ofte langvarige og komplekse med funkti-
onstab pa flere forskellige omrader, der gensidigt forstaerker hinandens
virkning samt medforer store &ndringer i det levede liv. Det stiller eks-
traordinare krav til SK’erne. De gor sig alle tanker om det ideelle forlgb
og de ngdvendige indsatser, som sa ligger til grund for deres forvent-
ninger til forlgbene. SK’ernes vurderinger er baseret pa de foreliggende
oplysninger og samtalen ved mgdet i Rehabiliteringsteamet.

Mgdet i rehabiliteringsteamet, dokumentation for funktionsevne og
indsatser

Ved moadet i Rehabiliteringsteamet foreligger der dokumentation for
borgerens erhvervede hjerneskade, dels i journalmaterialet fra Fase I/
IT tidligt i forlebet og dels nyere oplysninger fra egen laege. SK’erne har
mulighed for at se den tidlige udvikling i genoptrening i journalmateri-
alet fra sygehus. Men de har aldrig set en GOP, genoptreningsplan, fra
udskrivning fra sygehus. Beskrivelser fra den kommunale genoptraning
har heller ikke veret tilgeengelige. Det er pafaldende, at den tilgengeli-
ge dokumentation for indsatser primeaert findes i journalmaterialet fra
sygehus i den meget tidlige fase. GOP’en og en beskrivelse af udviklin-
gen under kommunal genoptraning ville vaere mere relevant i forhold til
pabegyndelse af arbejdsrettet rehabilitering, men forefindes ikke.
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P& selve modet har SK fokus pé at inddrage borgerens oplevelse af egen
situation og fa italesat de forandringer, som er sket som fglge af hjer-
neskaden og supplere de foreliggende oplysninger. Der er isar fokus pa
at fa oplysninger om de almene og arbejdsrettede arbejdsindsatser, da
temaet ofte er mangelfuldt belyst i sagen. Diffuse kognitive problemer
og folger af mindre hjerneskader kommer ofte forst frem i denne samta-
le, og efterfolgende kan der sé iveerksaettes en udredning heraf. Massive
hjerneskader er dog undersggt af neuropsykolog for udskrivning i Fase
I/IT; men der foreligger ikke dokumentation for relevant opfelgning i
Fase III. SK bidrager med vejledning til yderligere udredning og aktuel-
le skdnehensyn samt stgtte i forhold til arbejdsmarkedsrettede aktivite-
ter. SK’erne anbefaler f.eks., at der foretages en neurofaglig/neuropsy-
kologisk vurdering inden ivaerksettelse af arbejdsrettede indsatser bl.a.
for at sikre en relevant strategi og trening.

Det synes, som om den arbejdsrettede indsats primeert er foretaget af
’Anden aktor’ og er dokumenteret af dem. Men det star ikke klart, om de
alle har seerlige kompetencer inden for arbejdsrettet hjerneskaderehabi-
litering. Flere SK’er giver udtryk for, at niveauet for indsatser og doku-
mentation heraf er meget forskellige og meget varierende fra kommune
til kommune.

Koordinering og HSK

SK’erne finder alle, at forleb med borgere med erhvervet hjerneskade er
komplekse og kraever ekstra koordinering. SK forventer, at HSK, udover
sin rolle som tovholder, koordinator, stgtte og radgiver, skal sikre rele-
vant neurofaglig vurdering og indsats i forlgbet. Kun en af de adspurgte
SK’er oplyser, at HSK deltager i rehabiliteringsmgderne. Derudover har
ingen set notater fra HSK i materialet til medet i Rehabiliteringsteamet.
SK’er giver udtryk for, at der som minimum bgr foreligge en status fra
HSK

Klinisk funktion

SK foreslar, at der tilknyttes neurofaglige/neuropsykologiske kompe-
tencer til klinisk funktion, sa der kan ydes faglig kompetent stotte i for-
beredelsen af lgbende sager og udredning af borgere. Efterfolgende er
oplyst, at afdelingen har tilknyttet neuropsykolog fra 2020. Endvidere
anbefaler SK’erne, at der udarbejdes 1) en liste over mulige genoptra-
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nings- og rehabiliteringsmuligheder samt en quickguide A4 side evt.
checkliste til sager med erhvervet hjerneskade.

Ovenstdende rejser folgende spoergsmal:

Hvordan er der blevet fulgt op pa udviklingen af borgerens samlede
funktionsniveau, og iszer de kognitive funktioner efter udskrivelsen?

Hvordan kan der etableres tilstrakkelig, nedvendig og relevant
opfelgning, indsatser og dokumentation for udvikling i funktionsevnen
fra udskrivning fra Fase I/II til modet i Rehabiliteringsteamet?

Hvordan kan SK’erne stottes i klinisk funktion i disse sjaeldne, men
komplekse sager?
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Kapitel 7

Sammenfatning — Arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering i

kommunalt regi — Saerlige problem-
omrader og lgsningsforslag med fokus
pa kognitiv funktion
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Indledning

Borgere med erhvervet hjerneskade udger en lille del af det samlede
antal borgere, der passerer gennem den kommunale genoptraening og
arbejdsrettede rehabilitering. Til gengeld er der oftest tale om kom-
plekse forlgb med behov for koordinering, tvaerfaglige samarbejder, spe-
cialkyndige indsatser og vedvarende opfelgning af mal, indsats, resultat
heraf samt stotte til den transition borgeren gennemgar fra tidligere til
ny identitet pga. funktionstab, der pavirker flere livsomrader.

Rapporten, Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi,
undersogger en rakke temaer med relevans for hjerneskaderehabilite-
ring. Formaélet med rapporten er at undersege, om borgere med erhver-
vet hjerneskade far afklaret deres kognitive funktion og tilbudt relevant
arbejdsrettet genoptraning og rehabilitering. Der er anvendt forskellige
metoder: Litteraturgennemgang, interview af fagpersoner, observatio-
ner af sagsakter og gentagne interviews af borgere i rehabiliteringsfor-
lgb. Der er serligt fokus pa de kognitive funktionsbegransninger i den
arbejdsrettede del af forlgbet. Resultaterne for hver metode er belyst i
kapitel 1-6 med tematiserede delkonklusioner, som sammenfattes i slut-
ningen af hvert kapitel pé tvaers af temaer.

I denne sammenfatning har jeg pa tvers af kapitlerne udarbejdet en
prioriteret liste over problemer med at gennemfore et helhedsorienteret
og samordnet rehabiliteringsforleb af borgere med erhvervet hjerneska-
de. De helt overordnede tvaergiende konklusioner uddybes. Derudover
har jeg med udgangspunkt i rapportens resultater opstillet en reekke
grundforudsatninger for vellykkede arbejdsrettede hjerneskadereha-
biliteringsforlgb. Derefter perspektiveres mulige losningsforslag til
forbedring af forleb. Laeserne henvises til de relevante kapitler mhp.
uddybning af analyser og resultater.
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Overordnede konklusioner

1. Behov for specialefaglighed og tveerfagliglighed ophgrer ikke,
fordi den hjerneskadede borger néar til Fase III i rehabiliterings-
forlgbet, jf. kapitel 2/3/4.

2. Der er misforhold mellem fagprofessionelle kompetencer, sam-
arbejde mellem fagomrader og borgernes behov for genoptrae-
ning og rehabilitering i samordnede forlgb i Fase III, jf. kapitel
2/3/4.

3. Det er ngdvendigt at oparbejde kompetencer og samarbejde
internt i kommunen samt etablere kontakt til vidensmiljger og
kvalificeret samarbejde med arbejdspladser, jf. kapitel 2/3/4.

4. Det kan ikke nytte at efterlade borgere med erhvervet hjerne-
skade i en situation, hvor hjerneskaderehabiliteringen er usam-
menhangende, mangler ressourcer og neurofaglige/neuropsy-
kologiske kompetencer, hverken ud fra borgerens eller samfun-
dets synsvinkel, jf. kapitel 2/3/4/6.

5. Min vurdering er, at sma og mellemstore kommuner nappe vil
kunne lofte opgaven alene, men at der i hgj grad, udover tveer-
sektorielt samarbejde, er behov for aget samarbejde mellem
kommunerne og kommunernes fagomréder mhp. at opna et til-
straekkeligt kompetencevolumen, sikring af kvalitet og samord-
ning af indsatser i hjerneskaderehabiliteringsforlgbene, herun-
der relevante arbejdsrettede aktiviteter, jf. kapitel 1/2/3/4/5/6/7.

De overordnede konklusioner uddybes og begrundes i folgende afsnit

Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering

Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen har udgivet vejledninger og nati-
onale retningslinjer for rehabiliteringsforlgb for borgere med erhvervet
hjerneskade. Overordnet set omhandler de primaert genoptraning og
rehabilitering i sundhedssektoren og p& det kommunale sundhedsom-
rade samt pa det sociale omrade for voksne med kompleks erhvervet
hjerneskade med behov for rehabilitering pa specialiseret og hgjt spe-
cialiseret niveau. Der er endvidere foretaget flere evalueringer af hjer-
neskaderehabilitering pa det kommunale omrade, som peger pa behov
for aget samordning mellem sektorerne og sikring af faglige kompeten-
cer i kommunalt regi, se kapitel 1.
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Der mangler imidlertid en definition af arbejdsrettet hjerneskadereha-
bilitering i sin kontekst. Med udgangspunkt i litteraturgennemgangen i
kapitel 1 foreslas derfor folgende definition af arbejdsrettet hjerneska-

derehabilitering

Den rehabilitering, der foregar i en kontekst, hvor malet er at
fastholde borgere med erhvervet hjerneskade pa arbejdsmarkedet
enten i tidligere arbejde eller i en tilpasset funktion, eller at afkla-
re, om borgeren er berettiget til pension. Borgeren er i centrum, og
rehabiliteringsforlgbet passerer gennem flere sektorer og kommu-
nale forvaltninger og inddrager arbejdspladserne. Kommunen har
hovedansvaret for koordinering og samordning af forlgbet og er
pligtig til at inddrage andre, relevante fagpersoner.

Passagen gennem flere sektorer og forvaltninger og inddragelse af
arbejdsmarkedets parter gger kompleksiteten i gennemforelsen af
en relevant og tilstraekkelig rehabiliteringsproces og stiller krav til
savel koordinering, samordning, som falles referenceramme, evalu-
ering og dokumentation.

Rehabiliteringsprocessen kan indeholde trening af specifikke dys-
funktioner i forhold til krav pa arbejdsmarkedet og tilpasning af
krav i arbejdssituationen til den enkeltes ressourcer. Samtidigt er
det vigtigt at inddrage den psykosociale sfaere og problemlgsninger
i forhold til eendring i livssituationen, se kapitel 1.

Overblik over diagnose og funktionsevne hos
borgere med erhvervet hjerneskade i Fase Ill

Der er fra Jobcentrets sagsstamme udtaget 16 aktive forlgb i juli 2016.
Alle borgere har erhvervet hjerneskade. Den enkelte borger kan ofte
have flere samtidige hjerneskadediagnoser eller andre samtidige diag-
noser, som har betydning for det samlede funktionstab.

Observationer af oplysninger i sagsakterne viser, at der er rapporteret
funktionstab inden for alle 7 hovedtemaer i ICF, se kapitel 1. De hyppig-
ste funktionstab er kognitive problemer (15/16). Dernast kommer hjer-
neskadetreethed (12/16) og fysiske folger (11/16). Den enkelte borger har
ofte flere typer funktionstab. Det har ikke veeret muligt at afgere graden
af funktionstab i de foreliggende oplysninger, se kapitel 3. Status i 2019
kendes ikke for de 16 cases.

Der er udvalgt 3 forlgbscases, som er fulgt fra 2016-2019. Alle har
funktionstab inden for flere temaer i ICF. Endvidere er de alle udfordret
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eksistentielt og psykisk pga. af transitionen til en ny identitet med tab i
funktionsevne. Tab af kognitive funktioner og hjerneskadetrathed med-
forer en veesentlig begreensning i forhold til deltagelse pé arbejdsmar-
kedet. Ved seneste opfolgning er 2 af de 3 borgere i fleksjob 10-15 timer
pr. uge og med massive skdnehensyn. Det tredje forlgb er endnu ikke
afsluttet i Jobcentret, se kapitel 4.

Resultaterne af gennemgangen af Jobcentrets sagsakter og forlgb
viser, at borgerne fortsat har flere forskellige funktionsbegransnin-
ger, som heemmer deres deltagelse pa arbejdsmarkedet og pavirker
deres sociale funktioner og trivsel i en grad, der kraever neurofaglig/
neuropsykologisk udredning og indsats samt stette til de erkendel-
sesmassige udfordringer.

Manglende afklaring og afhjaelpning af kognitive
problemer

Blandt de 16 borgere med erhvervet hjerneskade klager 15 fortsat over
kognitive problemer i juli 2016. Hos disse 15 borgere er der i Fase I/

IT gennemfort 8 neuropsykologiske tests, dvs. tidligt i forlgbet, se figur
7.1. Neuropsykologiske undersegelser i Fase I/11 er ofte korte underso-
gelser, kognitive screeninger, som nappe kan anvendes til at planlaegge
arbejdsrehabilitering i Fase III.

Alle er startet genoptreningsforlgb i kommunens sundhedsomréde,
Traening. Der foreligger dog ikke oplysninger om neurofaglig/neuro-
psykologisk undersogelse fra Traning. Det fremgar af interview med
terapeuterne i Trening, at de anvender MoCA-test, som er anbefalet i
deres nationale retningslinjer, til screening pa mistanke om kognitive
problemer, jf. SST2014a. Denne korte test undersgger imidlertid ikke
specifikt kognitive vanskeligheder og kan ikke afdaekke lettere kognitive
problemer. De har ikke direkte adgang til at henvise til neurofaglig/neu-
ropsykolgisk udredning, se kapitel 2 og 3.

I jobcentret, Fase III, er foretaget neuropsykologisk vurdering hos 5
borgere, heraf var 4 borgere ikke undersggt i Fase I/11, og en borger var
undersogt i Fase I/11. For de 10 gvrige var der ikke gennemfort en neu-
ropsykologisk undersagelse, selv om de havde klager over kognitive pro-
blemer, se figur 7.1. I en overvejende del af forlgbene foregar den neu-
ropsykologiske undersggelse siledes ved hjerneskadens debut og uden
senere opfolgning, selv om det er velkendt, at de kognitive funktioner
kan e&ndre sig veesentligt over tid, og det kraver, at de specifikke proble-
mer afdekkes og understottes fortlebende, jf. forlebscase 2 i kapitel 4.
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Det har ikke veeret muligt at foretage en dyberegiende evaluering af
indsatser rettet mod bl.a. kognitive problemer, da dokumentationen i
de foreliggende sagsakter er sparsom eller helt fraveerende. Det frem-
gar dog, at der ikke sker en systematisk opfelgning af udviklingen i de
kognitive funktioner, f.eks. ved gentagen neurofaglig/ neuropsykologisk
screening / udredning. Jobcentret tilbyder enkelte arbejdsrettede ind-
satser i form af rutinepraegede opgaver og nedsat tid, eller en almen ind-
sats f.eks. i forhold til fremmede, som neppe er ngdvendigt for denne
gruppe borgere. Der er ikke beskrevet neurofaglig stotte eller specifikke
indsatser i forhold til de kognitive tab. Det er sidledes uklart, om der til-
bydes specifikke indsatser f.eks. rddgivning om stotte og traening tilpas-
set borgerens specifikke problemer, se kapitel 3.

Dette belyses yderligere i de 3 case-forlgb, som har alle betydende kog-
nitive funktionstab, som pavirker funktionsevnen. Den farste er flere
gange i Fase I/II og en gang i Fase IIT undersogt af ergoterapeuter, som
peger pa kognitive problemer, men er ikke neuropsykologisk udredt.
Den anden er screenet i Fase IT med anbefaling af neuropsykologisk
undersogelse senere. Dette er iveerksat inden de arbejdsrettede indsat-
ser, og bidrog til valg af indsatser. Den tredje er screenet flere gange i
Fase II, hvor man anbefaler en neuropsykologisk undersggelse, nar tale-
funktion er bedret og inden de arbejdsrettede aktiviteter iverksatte i
Fase III. Vedkommende bliver forst undersogt lige for opher af arbejds-
rettet indsats. Her har undersagelsen ikke haft indflydelse pa valg af
indsatser, men narmest karakter af status, se kapitel 4.

Problemerne med relevant udredning af og opfelgning pa kognitive pro-
blemer bekraftes ogsa af de regionale sundhedskoordinatorer. De har

i andre kommuner oplevet flere borgere med kognitiv dysfunktion, der
forst kommer frem pa modet i rehabiliteringsteamet.

Det er siledes et kendt problem, at ikke alle borgere med kogni-
tive problemer féar tilbudt relevant kortleegning af det kognitive
landskab. I risiko herfor er borgere med lettere hjerneskader, som
udskrives tidligt fra hospital uden GOP. Mens borgere med massive
skader oftest er undersagt af neuropsykolog inden udskrivning, dvs.
inden for nogle fa dage til en méned efter haeendelsen, men s& mang-
ler relevant opfelgning i Fase III, se kapitel 4 og 6.

Selv om det er kendt, at borgere med erhvervet hjerneskade gen-
nemgér en udvikling i f.eks. deres kognitive funktioner efter udskri-
velse fra sygehus til afslutning i Fase III, s& mangler der et relevant
tilbud om opfelgning pé udviklingen og statte til kompensation for
bl.a. vedvarende kognitive og psykiske problemer.

Side 172



15 med kognitive

problemer
Fase 1/l Fase I/
8 neuropsykologisk 7 ingen neuro-
us psykologisk us
Fase Il Fase Il Fase Il Fase Il
1 neuropsykologisk 7 ingen neuro- 4 neuropsykologisk 3 ingen neuro-
us psykologisk us us psykologisk us

Figur 7.1 Neuropsykologiske undersogelser af de 15 borgere med kognitive problemer ved projektafslutning,
i lobet af Fase II og Fase ITI

Udfordringer med:

Sammenhang, kommunikation, helhedsoriente-
ring, koordinering og samordning af forlgb
Sammenhang i forlgb

Problemer med manglende sammenhang i forlobene kommer tydeligt
frem i borgernes udtalelser om deres forlgb. De oplever at komme fra én
verden til en anden, nar fokus i forlgbet skifter fra Treening til Jobcen-
ter, se kapitel 4. Dette stemmer overens med fagpersonernes udtalelse
om sparsomt eller intet samarbejde mellem sundhedsomradet, Trening
og beskaftigelsesomradet, Jobcentret. I Treening arbejder de med at
inddrage borgerne i en meningsfuld proces med det formal at treene
borgeren til at klare sig i eget hjem, mens der i Jobcentret er fokus pa
hurtigst mulig vej tilbage til arbejdsmarkedet.

Der kan vare flere forklaringer pa udfordringerne med manglende sam-
menheng i forlebene.
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Lovgrundlag

Helt overordnet arbejder fagpersonerne i Traning og Jobcentret pa
basis af forskellige lovkomplekser og fagligheder, dels sundhedsloven og
dels beskaftigelsesloven. Forstnavnte er praget af en sundhedsfaglig
tilgang, mens sidstnaevnte er praeget af en juridisk og myndighedstan-
kegang. Det er nerliggende at drage en parallel til Inge Kristensens
betragtninger om sundhedsomradet og det sociale omrade. Nemlig,

at omréderne er adskilt af en reekke forskelligheder i udgangspunkt,
tilgang og kompetencer, som har afggrende betydning for rammerne
for praksis, Kristensen 2014. Min vurdering er, at forskelligheder i lov-
givning for sundheds- og beskaftigelsesomradet ligeledes er med til

at preege fagpersonernes forskellige intentioner og praksis i borgerens
forlgb.

Organisation

Kommunens organisatoriske opbygning understatter naeppe mulig-
hederne for samarbejde pa tvers af centre og afdelinger, her teenker

jeg pa Helbredssporet i Jobcentret og Traning i Sundhedscentret.

Der er skarp adskillelse mellem de digitale platforme i de 2 omrader.
Der foreligger ikke formelle aftaler om samarbejde eller udveksling af
oplysninger mellem omraderne. Visitationen af borgerne foretages for
hvert omrade i forhold til den lovgivning, der er gaeldende for omra-
det, f.eks. Sundhedsloven eller Lov om aktiv beskaftigelse. Lederen i
Helbredssporet navner, at de retter henvendelse til Traening, nar de
har behov for oplysninger. Men der foreligger sjaeldent oplysninger fra
Treening i Jobcentrets sagsakter. Lederen af Traening udtaler direkte, ’at
arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering ikke harer til i Treenings regi.
Deres primere opgave er genoptraening af borgeren til at klare sig bedst
muligt i eget hjem’, se kapitel 2.

Udveksling af oplysninger

Der hersker usikkerhed om hvilke oplysninger, der ma udveksles. Denne
usikkerhed forstaerkes af, at terapeuterne nogle gange har oplevet, at de
har videregivet oplysninger til Jobcentret, som sa har fort til afgarelser,
som borgeren er blevet utilfreds med. Der er endvidere flere eksempler
pa, at oplysninger fra Traening er fejlfortolket i Jobcentret. Men tera-
peuten giver dog udtryk for, at man ma preve med et samarbejde, se
kapitel 2.
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Koordinerende funktion

Kommunen har etableret en hjerneskadekoordinatorfunktion, HSK.
Fagpersonerne i Traning har anvendt HSK som tovholder siden funk-
tionen blev oprettet og finder, at det er uundvaerlig aflastning, mens
fagpersonerne i Jobcentret forst i 2016 er ved at fa kendskab til HSK.
Selv om HSK oplyser at have veret involveret i 12 ud af de 16 cases med
6 tvaerfaglige forleb og 6 rddgivningsforleb, er HSK kun neevnt i fa cases
ijobcentret. Der synes at vere et misforhold mellem HSK’s rolle som
faglig radgiver og koordinator og de manglende oplysninger fra HSK i
Jobcentrets akter. En anden forklaring kan vere, at HSK er mere rela-
teret til de aktiviteter, der foregér i Traening i starten af den kommunale
genoptraning, se kapitel 2 og 3.

De regionale Sundhedskoordinatorer, SK’erne, finder, at HSK har en
vigtig rolle i forlabene. Udover koordinatorrollen har de forventninger
til, at HSK tildeles en neurofaglig kompetence mhp. udredning, eller at
HSK kan vurdere, om der er behov for yderligere udredning, behand-
ling og traening. De efterlyser en status pa rehabiliteringsplan/forlgb
udarbejdet af HSK ved Rehabiliteringsmedet. Det kan fortolkes, som
om SK’erne oplever, at HSK skal kompensere for de manglende neu-
rofaglige kompetencer i Fase III. SK’erne finder endvidere, at der i de
forskellige kommuner er stor forskel pd HSK’s synlighed ved rehabilite-
ringsmederne, se kapitel 6.

Myndighed og faglig rolle

Maske kan Jobcentrets rolle som myndighed have betydning for for-
lobene i forhold til de faglige indsatser. F.eks. naevner fagpersoner i
Jobcentret, at myndighedsrollen i forhold til beskaftigelse ikke kan
videregives. Det kan f.eks. vaere bemyndigelse til opfelgning og sankti-
oner i forlgb eller bevillinger til neurofaglig udredning, som ikke bliver
gennemfort enten pga. manglende ressourcer eller faglig indsigt, se
kapitel 2.

Samarbejde med borger og netveark

Borgerne i caseforlgbene giver udtryk for, at de er glade for de indsat-
ser, de har modtaget og den made, fagpersonerne har optradt pa bade i
Treaening og Jobcentret. Men de efterlyser stotte til psykiske og sociale
problemer, der opstar pga. eendringer i livsvilkar og funktionsevne. Bl.a.
peger de péd behov for individuel stgtte udover det kursus, som allerede
afholdes (Livet med hjerneskade), se kapitel 4.

Fagpersonerne i Traning forteller om, hvordan de inddrager borgeren i
et meningsfyldt forleb og lytter til de parerende. I Jobcentret, hvor bor-
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geren er lengere fremme i forlgbet, efterlyser fagpersonerne en bedre
kontakt og samarbejde med familie og netvark, jf. kapitel 2.

Der er mange bump og hindringer pa vejen i de pagéede rehabilite-
ringsforlegb, som hindrer en relevant og tilstreekkelig sammenhang
i rehabiliteringsprocessen i Fase II1. Ovenfor er naevnt nogle eksem-
pler som uens lovgivning, adskillelse af digitale platforme, mang-
lende samarbejde mellem fagprofessionelle, samt interessekonflikt
mellem myndighed og faglig rolle.

Udfordringer i faglige kompetencer, samarbejde,
kommunikation og fremadskuen i forlgb
Specialefaglighed og tvaerfaglighed i rehabiliteringsforlgb

Eksemplerne fra forlgbscasene viser, at borgernes funktionsniveau
endrer sig fra udskrivning fra sygehus/rehabiliteringsinstitution til
afslutning i Jobcentret. Set i lyset af den forventede udvikling i borge-
rens funktionsniveau er der behov for en fzlles, kontinuerlig analyse af
borgerens funktionsevne og ressourcer i en fremadskuende proces. Det-
te stiller krav til tilstedeveaerelsen af relevante faglige kompetencer samt
analyse og dokumentation i et falles sprog gennem det samlede forlab,
jf. kapitel 2 og 4. F.eks. skriver neuropsykologerne i et fagsprog, der kan
forstas af ergoterapeuter, som har erfaring med hjerneskaderehabili-
tering; mens fagpersoner i Jobcentret nappe har forudsetninger til at
forsta fagsproget og har derved sveert ved at forsta, hvilke indsatser, der
er ngdvendige.

Neurofaglige kompetencer

Borgerne i caseforlgbene forteller, at de var glade for den fysiske gen-
optraning, som de fik i Treening; én fortsatte senere via Jobcentret i et
alment tilbud, som imidlertid ikke var rettet specifikt mod de fysiske
funktionstab. Men samtidig fortaeller de, at de ikke oplevede stotte til de
kognitive problemer, og de psykiske problemer blev ikke italesat hver-
ken i Traening eller senere i Jobcentret, jf. kapitel 4. Case 1 bliver slet
ikke udredt til trods for betydelige kognitive problemer.

Fagpersonerne i Traning giver ogsd udtryk for manglende ressourcer
eller muligheder for neurofaglig/neuropsykologisk opfalgning. Ofte sva-
rer borgerens niveau ikke til det, der er beskrevet i GOP’en. De kan sa
henvise til egen laege eller inden for den forste maned efter udskrivning
anmode om en revurdering fra den udskrivende afdeling. De har ikke
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mulighed for selv at henvise til en opfelgende neurofaglig udredning
eller sgge radgivning hos neurofaglige kompetencer. Dette stemmer
overens med de fa gennemforte neurofaglige udredninger i kommunalt
regi blandt borgere med kognitive problemer samt HSK udtalelse om, at
der mangler neurofaglige kompetencer i Jobcentret, se kapitel 2.

Andre fagprofessionelle

Det er fortrinsvis Trening og hjerneskadekoordinatoren, som henviser
til forlgb pa CSU; men fagpersoner i Jobcentret kan ogsa henvise. Bor-
gerne bliver henvist til CSU internt i kommunen eller til CSU i neerlig-
gende storre kommune. CSU rummer en rakke tilbud til specialunder-
visning af borgere med hjerneskade. Der foreligger dog ikke oplysninger
om forlgb og resultater heraf i Jobcentrets akter.

Der findes ogsé en rakke aktgrer, som har flere forskellige neurofag-
lige kompetencer, f.eks. NFA, BOMI, ViSP og VISO, men jf. lederen af
Helbredssporet i Jobcentret er det ikke noget, de bruger. Dog har NFA
vaeret medinddraget i 2 af caseforlgbene. Case 2 er via Jobcentret hen-
vist til en mere specifik neurofaglig og arbejdsrettet indsats i NFA, der
matchede hans symptomer pa social kognitiv dysfunktion, samtidig med
at han via sin sundhedsforsikring modtager stotte til eksistentielle og
psykiske problemer. Case 3 gennemgar forst et leengere genoptranings-
forlgb og senere en langvarig arbejdsrettet indsats i NFA, inden der
meget sent i forlgbet foretages en afklaring af de kognitive problemer,
som viser, at padgaeldende ikke har ressourcer til deltagelse pa arbejds-
markedet. Jf. kapitel 4, at langt tidligere i forlebet havde borgeren givet
udtryk for at have kognitive problemer og SK’eren havde ved rehabili-
teringsmede endnu tidligere i forlabet anbefalet en neuropsykologisk
undersogelse. HSK havde noteret det i rehabiliteringsplanen, men hvor-
for er den sa ikke blevet gennemfort langt tidligere??

Jobcentret benytter ofte ’anden aktor’ til afklaring og indsatser i
arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering. Der foreligger ikke kravspecifi-
kationer til deres neurofaglige kompetencer og erfaring mv.

Faglig kultur og sprog

De enkelte fagpersoner bidrager oftest i adskilte forlgb til borgerens
genoptraning og tilbagevenden til arbejdsmarkedet inden for deres sat
af regler og normer. Dette medfarer ogsd, at de anvender forskellige
mal, metoder og sprog til at beskrive problemstillinger og resultater
med udgangspunkt i deres faglige kompetencer. F.eks. navner tera-
peuten i Traening, at det overordnede mal er, at borgerne skal klare sig
bedst muligt i eget hjem samt de arbejder med at inddrage borgeren i
valg af delmal. I Jobcentret er kultur og indsats praget af holdningen,
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hurtigst muligt tilbage pa arbejdsmarkedet, her er fokus pé afklaring og
deltagelse pé arbejdsmarkedet/forsargelse, jf. kapitel 2.

Faglig kommunikation

Overordnet set er falles kommunikation jo en forudsetning for tveerfag-
ligt samarbejde.

Resultaterne tyder p4, at den labende dokumentation i den enkelte
afdeling/fagomréade ikke i tilstraekkelig grad har en formidlingskvalitet,
sa indholdet er forstaeligt for de andre faggrupper. Terapeuterne anven-
der mange tests og er vant til at udtrykke sig i dette testsprog. De prover
at skrive i mere alment sprog i afslutningsnotat til egen leege. Anvender
dog sproget fra testene, jf. kapitel 2. Dette forer til, at sagsbehandler og
terapeut ikke tolker en udtalelse fra terapeut ens. Idet sagsbehandler
opfatter en forbedring i tilstanden og iverksatter arbejdspraktik, da
terapeut ved afslutning af borgeren fra Traening f.eks. skriver, at sit up
er forbedret fra 5 til 7. Sidstnavnte er i terapeutsprog en forbedring,
men ikke ngdvendigvis pa sddan en made, at det godtger sagsbehand-
lerens handling. Misforholdet kan maske forklares i deres forskellige
fagligheder; men ogsa de forskellige intentioner i sundhedsloven og
beskaftigelsesloven og dermed mal for de enkelte etaper inden for det
samlede forlgb. Men det leder ogsé tankerne hen pa, om der er taget
tilstraekkeligt hensyn til omsatning af fagsprog fra specialistniveau til
generalistniveau fra den ene faglighed til den anden. Hertil kommer, at
der stort set ikke foreligger dokumentation fra Traening i Sundhedsom-
radet og CSU i de fremsendte akter fra Jobcentret.

Der er misforhold mellem borgernes gnske om og behov for et hel-
hedsorienteret og samordnet forlgb, der inddrager savel fysiske som
psykiske, kognitive og sociale indsatser og de aktuelle fagprofessio-
nelle kompetencer og de aktuelle muligheder for at skabe forlgb pa
tveers af de forskellige omréader internt i kommunen, f.eks. Sundhed,
Beskaftigelse, CSU samt at inddrage andre fagprofessionelle kom-
petencer. Hertil kommer problemer med relevant tvaerfaglig kom-
munikation.

Grundforudsatninger for vellykkede forlgb

I de gennemgaede udgivelser fra Sundheds- og Socialstyrelsen i kapitel 1
samt de nyeste anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen, SST 2020, udpeges
Beskaftigelsesomradet som en del af hjerneskaderehabiliteringen, men
der er ingen uddybning af behov, indsatser eller krav til kvalifikationer
pé dette omréade. Det kan bl.a. bero pa, at de foreliggende vejledninger,

Side 178



anbefalinger og retningslinjer er udkommet fra Sundhedsstyrelsen eller
Socialstyrelsen. De efterfolgende forskellige instansers evaluering og
kritik af deres implementering i kommunerne handler siledes mere om
sundheds- eller socialomradet end om indsatser pd Beskaftigelsesomra-
det. Der er siledes behov for at satte fokus pa den arbejdsrettede del af
hjerneskaderehabiliteringen uden at miste en helhedsorienteret tilgang.

Jeg har derfor forsggt at opstille folgende grundforudsatninger for en
vellykket arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i Fase III. Ovensta-
ende udgivelser og erfaringerne fra resultaterne i dette projekt danner
basis herfor.

1. Der vil vare forskel pa, hvilke indsatser de forskellige borgere
har behov for, og hvilke typer fagpersoner, der bar tilknyttes.
Derfor har borgeren behov for et individuelt tilpasset forlob
med inddragelse af forskellig specialefaglighed og koordineren-
de funktion afhangigt af problemstillingerne. Det vil veere en
fordel, at alle involverede omréader reprasenteres allerede ved
forste visitation til indsatser i kommunen og at der leegges en
overordnet plan med kontinuerlig opfelgning. Det er endvidere
vigtigt, at der sikres de tilstraekkelige gkonomiske ressourcer til
gennemforelse af planen.

2. Et Fase III rehabiliteringsforlgb bar starte med en afklaring
af kompleksiteten af tilstanden ved udskrivelsen fra sygehus
eller rehabiliteringsenhed. Rehabiliteringspotentiale og -behov
beskrives ud fra de foreliggende akter ved udskrivelsen og med
inddragelse af borgeren. Efterfolgende inddrages relevante fag-
grupper og indsatser. Der skal findes en lgsning til borgere, som
er udskrevet uden Genoptraningsplan, GOP.

3. Indsatserne skal vaere helhedsorienterede, samarbejdede og
koordinerede. Det betyder, at der helt fra ledelsesniveau satses
pé en felles indsats og nedbrydning af mulige barriere samt
styrkelse af mulighed for samarbejde de forskellige omrader
imellem.

4. Der foretages en lobende vurdering af effekt og konsekvens

for borgeren. 1 forlgbene skal man i de igangverende indsatser
vaere fremadskuende, og have gje for, hvilke behov, der vil opsta
senere. F.eks. bar en mistanke om kognitive problemer og hjer-
neskadetrathed folges op allerede i Traning, forlgbet skal vare
fremadskuende, sédledes at rutiner ikke blot indarbejdes til brug
i hjemmet, men ogsa senere pa arbejdspladsen, hvor kravene til
overblik og arbejdshukommelse er hgjere. F.eks. hvad kan bor-
geren gore, hvis han kommer pé en arbejdsplads, hvor kodeord
til computer skiftes dagligt. Et andet eksempel kan tages fra case
2, hvor arbejdsrelationer og opgaver er tilpasset det kognitive og
sociale funktionstab.
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5. Borgeren er i centrum, pdrerende bor inddrages. Det bor f.eks.
involvere tilbud om hjemmebesgg af ergoterapeut, individuelt
tilrettelagt forleb mhp. stette til borgeren og dennes familie til
at forstd og hindtere aktuelle situation. Herunder relevant psy-
kologisk stgtte til og samtaler med bern med ramte forzldre.
Opfelgning planlegges i samarbejde med borger. Kursus Livet
med hjerneskade, etc.

6. Forleb klassificeres efter Sundhedsstyrelsens 3 niveauer for
kommunal rehabilitering af borgere med hjerneskade, henholds-
vis basalt, avanceret og specialiseret niveau med tilhgrende fag-
lige kompetencer, SST2011a. Men der skal lgbende foretages en
revurdering af niveau, jf. effekt af genoptreening og udvikling i
dysfunktioner.

7. Fokus pa de kognitive tab. Dette implicerer f.eks. at der skal
veere de ngdvendige neurofaglige kompetencer til radighed i
Fase III, f.eks. treenede ergoterapeuter, fysioterapeuter med
kendskab til folger efter hjerneskade, neuropsykologer og mulig-
hed for neurologisk vurdering samt tilbud om specialundervis-
ning til hjerneskadede.

8. Andringer i funktioner og livsvilkdr medferer &ndring i identi-
tetsfolelsen. Der ber derfor vere fokus pa hjelp til transitions-
faserne, f.eks. hjlp til de erkendelsesmaessige problemer og
psykologiske processer, som borgeren skal igennem for at tilpas-
se sig en ny identitet, Glintborg 2014, Glintborg 2015. Se ogsa
punkt 5.
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Perspektivering

I starten af mit arbejde fandt jeg behov for at definere arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering i sin kontekst. Undervejs i arbejdet er jeg

pé basis af projektets resultater naet frem til at opstille foranstdende
grundforudsatninger for vellykket arbejdsrettet hjerneskaderehabilite-
ring i Fase III.

Men det rejser en raekke spargsmal og udfordringer, som skal loses.
Helt overordnet tenker jeg pa nedenstaende:

« Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i sin kontekst, skal det knyt-
tet til jobcentret alene eller til et samlet forlgb i kommunalt regi ind-
dragende netvaerk og arbejdsplads?

» Grundforudsatninger for vellykket hjerneskaderehabilitering — kan
man arbejde med feelles grundforudsetninger pa tveers af nuveren-
de fagafdelinger?

« Kan der etableres relevant adgang til neurofaglige kompetencer, her
tenker jeg bredt, fagpersoner, der er skolet inden for feltet?

« Hvordan opnés balance mellem faglig rddgivning og indsats samt
myndighedsansvar og serviceniveau?

En fyldestgorende besvarelse og eller forslag til handling pa ovenstéa-
ende ligger uden for mine muligheder. Det bor foregd i kommunerne i
politisk regi, blandt ledelser og fagpersoner.

Jeg har valgt at se pa folgende 4 omréder og med sarligt fokus pé kog-
nitiv dysfunktion. Jeg hiber, at jeg med denne rapport kan give inspi-
ration til implementering af helhedsorienterede, sammenhangende,
samordnet og relevant hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi.
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Perspektivering | - Udvikling af fagspecifikke
kompetencer i Fase Ill - Tvaerfagligt neuroteam -
Tvarkommunalt samarbejde

Kognitive problemer italesattes -

Beskrivelserne i cases i kapitel 3 og caseforlgb i kapitel 4 peger p4, at

de kognitive funktionstab italesattes ved modet mellem borgerne og
fagpersonerne bade i Treening og Jobcenter. Det interessante er, hvilken
betydning denne viden tilleegges og om fagpersonerne har mulighed

for relevant neurofaglig/neuropsykologisk sparring og mulighed for at
iveerksatte specifikke indsatser til afthjaelpning af det kognitive funkti-
onstab?

I rapporten er der dog flere eksempler pd manglende rettidig opmaerk-
somhed pa og forstéelse for konsekvenserne af borgerens kognitive
funktionstab. Det forer til manglende inddragelse af neurofaglig/ neu-
ropsykologisk kompetence, mhp. kortleegning af det kognitive landskab
samt manglende rad og vejledning om relevante og specifikke indsatser
til afthjelpning af problemerne.

Borgerne oplever, at kognitive funktionstab udger en trussel for deres
deltagelse pa arbejdsmarkedet og at de ikke far hjalp til at takle disse
udfordringer. Dette er i overensstemmelse med nyere forskningsresul-
tater, Zakzanis KK 2017. For at undga at belaste borgere med kognitive
problemer uhensigtsmeessigt og for at fremme deres mulighed for at
genvinde funktionsforméen og deltagelse, er der bl.a. behov for neu-
rofaglig/ neuropsykologisk afklaring, opfelgning og rddgivning i langt
hgjere omfang end aktuelt.

Samtidig kunne en sddan vurdering indga i en samlet tveerfaglig vur-
dering af kompleksitet, rehabiliteringspotentiale og -behov, herunder
behov for inddragelse af specialister mhp., at der bliver etableret et
individuelt, hensigtsmassigt, tverfagligt og helhedsorienteret forleb,
hvor borgeren ogsé er en del af beslutningsplanen.
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Krav til kompetencer pa sundheds-, social- og beskaftigelses-
omradet

Overordnet har Sundhedsstyrelsen beskrevet typer af fagpersoner og
deres faglige kvalifikationer svarende til de 3 niveauer, basal, avanceret
og specialiseret hjerneskaderehabilitering, SST2011a. Der er udarbejdet
Kliniske retningslinjer for visitation af borgere med erhvervet hjerne-
skade samt ergo- og fysioterapeuternes arbejde, SST 2014a, SST2014b
og senest anbefaling til Tvarsektorielt samarbejde. Foranstdende er pri-
meert rettet til sundhedsfaglige, men hvilke krav om neurofaglig indsigt
er der til fagpersoner pa social- og beskaftigelsesomradet? Sporgsmalet
er yderst relevant, fordi mange borgere fortsat har behov for omfattende
indsatser, selv om de er afsluttet i Treening/Sundhedscentret og videre-
sendt til Jobcentret.

Tilgaengelige neurofaglige kompetencer og ressourcer

Det korte svar péa basis af rapporten er, at der ikke findes tilsvarende
krav om neurofaglige kompetencer hos fagpersoner i beskaftigelsesom-
radet. I Traening visiteres borgere med folger efter hjerneskade til Tree-
nings neuroteam. I Jobcentret sker visitering af borgere ud fra tilfeldig-
hedsprincip. Dvs. at der i Traening opbygges erfaring og man har etable-
ret en erfa-gruppe, mens erfaringerne med denne type sager udtyndes i
Jobcentret, isar fordi sagerne er relativt fa.

I samtalerne oplyser KS at have deltaget i et flerdages kursus om borge-
re med erhvervet hjerneskade sammen med kolleger. Ergo- og fysiotera-
peut beskriver, at de har enkelte kurser mélrettet genoptraning af bor-
gere med erhvervet hjerneskade og erfaring fra tidligere og nuverende
arbejde.

Kompetencer og kapacitet

Sundhedsstyrelsen estimerer, at de fleste forlgb i Fase III vil vaere avan-
cerede, dvs. kraeve ergo- og fysioterapeuter samt neurofaglige/ neurops-
ykologer/psykologer med stort kendskab og erfaring til omradet. I over-
ensstemmelse hermed ma det forventes, at der ogsa vil vaere behov for
ekspertise med stort kendskab og erfaring til hjerneskaderehabilitering
pé beskaftigelsesomridet.

Rapporten viser, at der generelt savnes mulighederne for at sikre kom-
petencer i form af neurofaglig og neuropsykologisk radgivning i forlab
for borgere med erhvervet hjerneskade. Min antagelse er, at det ikke er
enestdende for undersggelseskommunen, men galder for en lang raekke
kommuner. Denne antagelse underbygges af SK’ernes udsagn om mang-
lende udredning af de kognitive funktioner i andre kommuner samt de
gentagne evalueringer af kommunalreformen fra 2013 og frem til 2016,
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som peger pa vasentlige stopklodser for tilstraekkelig og relevant reha-
bilitering af voksne med erhvervet hjerneskade. Som konsekvens heraf
munder evalueringerne ud i en raekke meget veesentlige anbefalinger til
kommunerne, nemlig starre rehabiliteringsenheder for at opna fagligt
volumen og ggning af kompetencer, samt inddragelse af neurofaglige
personer og andre kompetencer, Glintborg 2015; SST 2014c. Service-
tjekket i 2017 gentager anbefalingerne, og samtidig anbefales inddra-
gelse af patient- og pargrendeperspektivet, SST 2017. I 2016 peger
Rigsrevisionen p4, at de nye regler i bekendtggrelsen ikke er tilstrek-
keligt implementeret, hvilket betyder, at kvaliteten af genoptraening- og
rehabiliteringsindsatsen efter udskrivning fra sygehus er meget uens-
artet. Dette bekreaftes ogsa af resultaterne i dette studie, hvor flere bur-
de have veret i et avanceret forlob med fagprofessionelle med serligt
treenede neurofaglige/ neuropsykologiske kompetencer. Man har isaer
koncentreret sig om vurdering af de sundhedsfaglige; men det rejser jo
speorgsmélet om, hvordan de gvrige fagpersoner sikres de tilstraekkelige
og ngdvendige kompetencer?

De smé og mellemstore kommuner vil kunne fa problemer med at drif-
te et relevant tilbud til voksne med erhvervet hjerneskade, dels pga. af
grundlaget med fa borgere, og dels pga. gkonomien. Flere kommuner
kunne indga et tveerkommunalt samarbejde og sikre, at der opnés den
kritiske masse for viden og kompetencer, jf. SST2020.

Tvaerfagligt neuroteam

Visitation, udredning, planlegning og gennemfarelse af genoptrening
og rehabilitering, herunder arbejdsrettede indsatser, kunne forestas af
et tveerfagligt team, Tvaerfagligt neuroteam, i samarbejde med borgeren
og andre fagpersoner. Temaet kunne besté af fysio- og ergoterapeuter,
der er treenede i hjerneskaderehabilitering, neuropsykolog, neurolog,
psykolog samt hjerneskadekoordinator. Ad hoc kunne tilknyttes fagper-
soner fra specialundervisning, Jobcenter, voksenafdeling myndighed
mhp. genoptrening af specielle funktionstab, radgivning og hjelp til
ydelser efter Serviceloven og samarbejde om tilbagevenden til arbejdet.
Teamet folger borgeren fra start til slut i Fase III. Teamets opgaver kun-
ne primaert veere vurdering af rehabiliteringspotentiale og -behov, som
udmentes i afklaring og planlaegning af traening, helhedsorienterede,
sammenhangende og samordnede indsatser i hele Fase III. Sddanne
feelles indsatser kunne ogsa anvendes ved de specialiserede rehabilite-
ringsindsatser. De er stigende og kan i visse tilfalde lgses lokalt med
inddragelse af relevante fagpersoner.
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Andre fagpersoner

En del af de problemer, der dukker op i forlebene kan og skal méaske
ikke laftes af kommunerne alene, er vel behandling. Her taenker jeg pa
f.eks. depressioner, som ofte udvikler sig efter %2 til 1 ar og er sveare at
behandle. Der er behov for fagpersoner med erfaringer indenfor hjer-
neskadeomradet. Et andet eksempel er acceptproblemer/ erkendelses-
problemer i transitionsfaserne, som kraver terapi. Her er der behov

for fagpersoner/psykologer med erfaring indenfor hjerneskadeomra-
det. Spasticitet som kraever genhenvisning til neurolog. Endelig rejser
sporgsmalet sig, om hvor borgerne kan fa aktiviteter, der genoptrener
kognitive vanskeligheder og vedligeholder funktionsniveauet over tid i
Fase IV. Jf. ogsa borgeren som tabte fysisk funktionsforméen, da han
var i en almen vedligeholdende traening. Der kan navnes andre rehabili-
teringsbehov. Falles er, at det kraever opbygning af relevante tversekto-
rielle relationer.

Kompetenceudvikling pa faggruppeniveau

P& faggruppeniveau har der vaeret lobende udvikling af omrédet. F.eks.
arbejdes der med at lave kompetenceprofiler for f.eks. ergoterapeuter,
der arbejder i dette omrade, se pa

https://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik/specialistgodkendelse
Fysioterapeuter har lignende forhold som ergoterapeuter.

Psykologerne har Neuropsykologisk selskab, som star for specialistud-
dannelsen til neuropsykolog.

https://neuropsykologi.dk/for-neuropsykologer/specialistuddannelsen/
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Perspektivering Il - Helhedsorientering, samord-
ning, sammenhang - falles samarbejdsflade

Et helt menneske

Borgeren ser sig som ét helt menneske pa vej ud af sygdom, men med
fortsatte udfordringer og med intention om deltagelse pa arbejdsmar-
kedet, jf. case-beskrivelser. De har derfor behov for at deltage i et sam-
menhangende forleb. Men kommunen og lovgivningen betragter det
som forskellige forlab i forskellige fagomrader, jf. kapitel 2. Forlgbene
berer prag af dette, jvf. at borgerne oplever, at skiftet fra Traening til
Jobcenter er som at komme fra en verden til en anden. Jeg har tidligere
peget pa lovgivningernes indflydelse pa intentionen med forlgbet i hen-
holdsvis Trening og i Jobcentret. Det forste neevnte fagomrade arbejder
under sundhedsmaessig lovgivning, men er begraenset i intentionen om
genoptraning til at klare sig i eget hjem. Traning skal ikke deltage i
den arbejdsrettede rehabilitering, selv om der er behov for deres kom-
petencer. Det andet omréade arbejder under beskaftigelseslovgivningen
og intentionen om hurtigst muligt tilbage i arbejde. Dette hindrer i hgj
grad, at forlgbene bliver tilstraekkeligt fremadskuende, sammenheengen-
de og koordinerede. Hvilket er meget uhensigtsmaessigt.

Det er velkendt, at i forlgbet med genoptraening og rehabilitering stabi-
liseres/udvikles eller forvaerres de enkelte funktionsomréader. Komplek-
siteten i tilstanden gor det svaert at vurdere betydningen af de specifikke
funktionstab, og derfor er en tet opfelgning nedvendigt med tveerfaglig
og neurofaglig rddgivning. Dette betyder, at det er vigtigt, at fagper-
sonerne i fellesskab lgbende inddrager en vurdering af det samlede
revalideringspotentiale og -behov, - bdde ved start og under forlgbet, se
kapitel 1 og kapitel 4.

Ofte samles oplysninger fra de forskellige indsatser forst efter et halvt
til et helt ar i forbindelse med sagens forelaeggelse for Rehabilitering-
steamet, som kan tilbyde tvarfaglig rddgivning om behov og mulige
indsatser. Men rapporten peger pa, at der oftest foreligger sundhedsop-
lysninger af aldre dato suppleret med oplysninger fra egen laege via LE
265. Til gengeld er der ikke oplysninger om genoptraening og rehabi-
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literingsforlgbet i Fase III, dvs. forlgbet efter udskrivning fra sygehus.
SK’erne efterlyser bl.a. en samlet koordineret beskrivelse og plan fra
HSK samt at HSK er mere synlig pd mederne, jf. kapitel 6.

Visitation af borgere med behov for hjerneskaderehabilitering i
Fase Il

I Fase II afgeres, om borgeren skal visiteres til almen eller specialiseret
niveau. I Fase III foretages en yderligere visitation i forhold til behov
for basalt niveau eller for avanceret niveau, SST2011a.

Jeg har ikke via observationer i akterne i Jobcentret kunnet finde doku-
mentation for tveerfaglig vurdering af rehabiliteringspotentiale eller
-behov i forhold til indplacering pé basalt, avanceret eller specialiseret
niveau, hverken for Traening eller Jobcenter. I Traning visiteres bor-
gere med folger efter hjerneskade primeert til Neuroteamet, bestdende
af ergo- og fysioterapeuter, som har dannet en erfa-gruppe mhp. faglig
sparring intern og eksternt. I Jobcentret sker visitering af borger ud fra
tilfeeldighedsprincip, jf. kapitel 2.

Fzelles sprog og samarbejdsflade

Grundforudsatninger for vellykket hjerneskaderehabilitering bor veere
feelles for hele Fase II1. Det foreslaede Tvaerfaglige neuroteam kunne
have en gennemgaende rolle i hele forlgbet med ansvar for lebende
afklaring af rehabiliteringspotentiale og -behov samt planlagning og
gennemforelse af indsatser og evaluering heraf.

Men det kraever nyteenkning for at fa udlignet det aktuelle misforhold
mellem dels de fagspecifikke behov hos borgerne og de eksisterende
kompetencer i Fase I11, dels de organisatoriske og digitale udfordringer
for samarbejdet, Jvf. at Traening f.eks. ikke kan rekvirere neurofaglig,
neuropsykologisk eller psykologisk ekspertise, men skal gennem egen
laege, som nappe heller har adgang til de tilstraekkelige indsatser. I
jobcentret har man yderst begrenset mulighed for at rekvirere relevant
neurofaglige/ neuropsykologiske/ psykologiske kompetencer.

Hertil kommer udfordringerne for relevant samarbejde pa tvaers af fag-
omraderne med forskellig digital kommunikation, forskellig faglighed
og indstilling hos ledelserne samt forskellig lovgivning og traditioner. I
kapitel 2 peger ledere og fagpersoner pa en raekke problemer for sam-
arbejdet i forlgbene. Jeg har tidligere diskuteret, om mangel pa samar-
bejde har rod i de forskellige lovomrader f. eks sundhed eller beskaef-
tigelseslovene - og endvidere om det er muligt at etablere et relevant
forlgb, hvis der ikke samtidigt arbejdes med @&ndring i organisationen af
arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi.

Side 187



I rapporten er bl.a. peget p4, at det er ngdvendigt at fokusere pa lgs-
ninger, der styrker samarbejdet og sammenhangen i forlebene mellem
forskellige fagomrader, f. eks.

« italeseettelse i organisationen om falles samarbejdsflader og mal
« feelles IT platform
+ falles rehabiliteringsplan forfattet i et sprog, som alle forstar

+ Det er vigtig at vaere fremadskuende, dvs. ikke kun arbejde med los-
ninger i eget fagomrade, men sikre at de kan anvendes fortlobende

+ Hjerneskadekoordinatorfunktionens rolle styrkes mhp. at fé forlo-
bene til at heenge sammen, vere fremadskuende og inkluderende i
forhold til borgeren og de paregrende
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Perspektivering Ill - Arbejdsrettede og
virksomhedsnare tiltag

Borgere kan opleve, at de kognitive dysfunktioner undervurderes ved
ivaerksaettelse af arbejdsrettede eller virksomhedsnare tiltag og arbejds-
praktikker kuldsejler. Dette giver store udfordringer og belastninger,
som skjuler de reelle muligheder for tilbagevenden. Arbejdsgiverne/
lederne kan oftest se problemerne ved tilbagevenden til arbejdspladsen,
jf. case 1. I case 2 medferer samarbejdet mellem Jobcentret, den reha-
biliterende enhed (NFA), borgeren og arbejdsgiveren, at der findes rele-
vante arbejdsopgaver til trods for de komplekse udfordringer, mens det-
te er mindre indlysende i case 1. I case 3 kunne en tidligere neurofaglig
og neuropsykologisk afklaring i Fase III end aktuelt have fremskyndet
den endelige afklaring om mulighed for deltagelse pa arbejdsmarkedet
og dermed givet borgeren mulighed for at fokusere pa det fremtidige liv
med de udfordringer, som han har.

Oftest har borgeren en storre chance for at opné en bedre arbejdsevne i
eksisterende ansattelsesforhold end hvis de bliver opsagt og skal starte
et nyt sted. Derfor er det vigtigt sa tidligt som muligt at treekke pa eksi-
sterende ansettelsesforhold og justere forventning til funktionsniveau
og skanehensyn lgbende. Det er ligeledes vigtigt at afklare og traene de
kognitive funktioner allerede tidligt i forlebet ved opstart i Fase III og
ikke vente til slutning af rehabiliteringsforlgbet. I disse lange og kom-
plekse forlgb bliver borgeren ofte opsagt, hvis rehabiliteringsproces-
sen trekker for l&enge ud. Arbejdspladsens indstilling til borgere med
erhvervet hjerneskade spiller en stor rolle for borgerens mulighed for
tilbagevenden til arbejdet. Jf. forlebscase 1 og 2, hvor arbejdspladsen
deltager aktivt i forlgbet. Det er derfor af stor betydning, at fagpersoner-
ne inddrager arbejdspladserne og samtidig ngdvendigt, at de sammen
med borgeren kan italesatte udfordringer og muligheder, sé tilbageven-
den foregar optimalt og fagligt forsvarligt, jf. forlebscase 2. Det er ogsa
vigtigt, at arbejdsgiverens observation i forlgbet inddrages, jf. forlabs-
case 1.
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Et nyere studie fra 2013 viser, at personer med erhvervet hjerneskade
har problemer med at mestre de udfordringer, som hverdagens tekno-
logi pé arbejdspladsen medferer. Forfatterne anbefaler, at professio-
nelle nodvendigvis ma inddrage teknologiens rolle, nar de planlaegger
arbejdsrettede aktiviteter, Kassberg 2013. Tate opstiller 3 forskellige
modeller for tilbagevenden til arbejde, Tate 2015. Det ma bemeaerkes, at
disse studier er foregaet pa rehabiliteringsinstitutioner, som har vareta-
get det samlede rehabiliteringsforlgb.

Opfolgning i Tvaerfagligt neuroteam for arbejdsrettet tiltag

SK’erne anbefaler en opfelgning i et tveerfagligt og neurofagligt forum,
f. eks Tvaerfagligt neuroteam, inden ivaerksettelse af arbejdsrettede
tiltag. Pa basis af en sidan gennemgang kunne teamet levere stotte og
radgivning til arbejdspladsen, borger og fagperson i Jobcenter, jf. for-
lgbscasene.
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Perspektivering IV - Det der ikke er med

Stotte til @ndring i identitet mv. pga. funktionsandringer pa flere
omrader

I foranstdende har jeg primeert fokuseret pa tab af kognitive funktio-
ner. Men en hjerneskade péavirker oftest flere forskellige livsomrader og
medferer eendringer i den samlede funktionsforméen. Ofte har borgeren
sveert ved at erkende dette og har behov for hjalp til at indrette sig pa et
liv med @&ndrede funktionsniveauer pa flere omréader bade fysisk, kog-
nitivt, psykisk og socialt. Med baggrund i de foreliggende oplysninger

er der sjaeldent givet indsatser til afhjelpning heraf. HSK har etableret
kurset Livet med hjerneskade, som til dels omhandler disse dimensio-
ner. Men flere giver udtryk for, at de ogsa har behov for mere individo-
rienterede forlab.

Stotte efter afslutning fra Jobcentret/ Fase Ill

Problemstillingerne for borgere med hjerneskade @&ndrer sig over tiden
i genoptraenings- og rehabiliteringsforlgbet. En borger, som har klaret
at vende tilbage til f.eks. fleksjob, men som fortsat har kognitive pro-
blemer og psykiske folger, er ude af Trening og Jobcentrets regi. Bor-
geren har dog fortsat problemer, der beor adresseres, f.eks. en lgbende
stotte for at undga, at de bliver erhvervstruede. Jvf. ved opfelgning pa
cases talte jeg med flere borgere, som efter de var tildelt fleksjob, havde
mistet deres bostotte/mentor, der f.eks. havde hjulpet med post og gko-
nomi og nu sejlede det, fordi deres hjerneskade medferte, at de fortsat
har behov for stotte til struktur. Eller case 3, som har faet en meget fin
neurofaglig fysisk genoptraning i Traening, men oplever at tabe funkti-
on i vedligeholdelsestreningen, der mere synes at vaere af almen karak-
ter.

I de opfolgende samtaler madte jeg borgere, som var henvist til at sege
egen leege, som havde begransede henvisningsmuligheder. Da de 'rette’
institutioner til at varetage opgaverne var sparsomme eller ikke eksiste-
rende eller at finansieringen ikke var pa plads.

Jeg taenker, at her kunne man etablere et samarbejde mellem kommu-
nen og regionen om etablering af relevante tilbud. Hvor borgerne kunne
blive vurderet, fulgt og fa relevant vedligeholdelsestrening og stette til
specifikke fysiske, kognitive og eksistentielle problemer samtidig med,
at borgeren fortsat stottes med 'mentorordninger’. Det Tvaerfaglige neu-
roteam kunne vere en del heraf.
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Perspektivering V - Misforhold mellem trend med
hurtig udskrivning og hjerneskaderehabilitering

Trend med hurtig udskrivning til kommunalt regi, Fase Il

Det fremgar af rapporten, at borgerne udskrives hurtigt fra sygehus

- nogle med en GOP og andre uden. Det er beskrevet, hvordan nogle
borgere, flere gange med kort tidsrum, har fiet foretaget en neurofaglig
vurdering af funktionsniveau, men ingen genoptraening under indlaeg-
gelse i sygehusvasenet. Herefter overlades genoptrening til kommuner-
ne pa ner de fa tilfeelde, hvor der er behov for specialiseret genoptrae-
ning. Kommunerne er hermed overdraget et stort ansvar for en mindre
gruppe borgere med meget komplekse udfordringer. For mange sma

og mellemstore kommuner vil det vaere svert at lofte opgaven med et
velkvalificeret tvaerfagligt hjerneskaderehabiliteringsforleb. Men det
ber ikke stoppe udviklingen af relevante, ngdvendige og tilstraekkelige
tilbud til borgere med erhvervet hjerneskade i Fase III. Kompetence-
udvikling af kommunale sundhedspersoner er nedvendig, sa det bliver
muligt at etablere relevante tilbud fra fagpersoner, der er skolet inden
for feltet. Kommunerne kunne skubbe pa udviklingen ved at sikre deres
personale, ogsa dem i beskaftigelses- og socialomradet, en relevant
efteruddannelse og ved at etablere Tvaerfaglige neuroteams med rele-
vant specialefaglighed og koordinatorer, der kan sikre et relevant forleb
gennem hele Fase III.

Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i fremtiden

Borgere i den erhvervsaktive alder er fra start af hjerneskadeforlgbet
optaget af, om det er muligt at vende tilbage til deres familie og arbejde
og genoptage deres tidligere liv. I borgernes bevidsthed fylder det meget
og ma adresseres fra begyndelsen bade i mélsatning og planlegning

af indsatser. Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i sin kontekst

er siledes ikke knyttet til Jobcentret alene, men er et kontinuerligt og
tveerfagligt samarbejde mellem borger, netvaerk, arbejdsgiver og fag-
personer. Den er baseret pa tidligere indsatser i rehabiliteringsforlgbet,
og der vil vaere behov for indsatser efter afklaring om deltagelse pa
arbejdsmarkedet.
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Ofte spiller serviceniveauet i de forskellige kommuner og udgvelsen af
myndighedsrollen ind, jf. at rekvirering af en neuropsykologisk under-
sagelse nogle steder skal godkendes af teamleder. Ofte er det afsatte
budget langt fra tilstraekkeligt. En leder sagde pa et tidspunkt til mig, at
der nappe var budget til mere end den forste fjerdedel af aret, hvis man
skulle inddrage neurofaglig ekspertise og relevant rehabilitering i de her
sager - og sa var der ikke penge til andet.

Min bekymring er, at der let kan opsta misforhold mellem det Tvaer-
faglige neuroteams vurdering af behov for faglige kompetencer samt
indsatser og fagpersonerne i social- og beskaftigelsesomradets myn-
dighedsrolle, f.eks. deres mulighed for at bevillige et neurofagligt forlab
pga. serviceniveauets begraensninger.

Her tenker jeg, at bevillingerne mv. nappe kan klares pa de faglige
niveauers budgetter, men de skal hajere op i systemet og maske helt

op pa kommunalt ledelsesniveau eller endnu hgjere, sa det ikke er den
enkelte kommune, som ma patage sig ansvaret for denne lille gruppe af
borgere med komplekse problemstillinger. Det skal ses i forhold til, at
gruppen i langt hgjere grad kunne opna at veere selvhjulpen, deltage i
det sociale liv og pa arbejdsmarkedet ved en malrettet og relevant ind-
sats, hvis det bliver muligt.
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Bilag 1 Oversigt over formal og metoder samt
administrative procedurer

Den overordnede problemstilling: far borgere med erhvervet hjerneska-
de afklaret deres kognitive funktionsniveau og tilbudt relevant genop-
treening og rehabilitering?

Det overordnede forméal med dette projekt er:

« At undersgge, om borgere med erhvervet hjerneskade far afklaret
deres kognitive funktionsniveau og tilbudt relevant, arbejdsrettet
genoptrening og rehabilitering

« At udpege problemomrader
e At komme med lgsningsforslag

Der er tale om en kompleks problemstilling, hvor mange forhold har
betydning, f.eks. diagnoser, funktionsniveau, tilstedeverelse af parg-
rende og netvark, fagpersoners viden og samarbejde, organisatoriske
rammer og tilstedeverelse af muligheder for at tilbyde relevant rehabili-
teringsforlab.

Derfor har jeg valgt at inddrage flere forskellige metoder til at belyse
problemstillingen: litteraturgennemgang, fokusinterview af fagperso-
ner, registrering af diagnoser, funktionsbegransninger og tilbud, for-
lebsbeskrivelse af borgere samt registrering af tilbud i kommunerne.
Resultaterne ved undersggelserne er beskrevet i 6 kapitler (kap. 1-6).
Derefter er udarbejdet en sammenfatning af resultaterne af arbejdsret-
tet hjerneskaderehabilitering med serligt fokus pa afklaring og rehabi-
litering af de kognitive funktioner péa tvers af kapitlerne. Med baggrund
heri udpeges serlige problemomrader og lgsningsforslag.

Kapitel 1
Formal

Delformal 1a, hvordan er den vidensmeessige udvikling og status inden
for hjerneskaderehabilitering

Delformaél 1b, hvordan har den historisk politiske udvikling haft ind-
flydelse p4 rammerne for hjernerehabilitering, herunder lovgivning og
strukturreformer

Delformal 1c, hvordan defineres erhvervet hjerneskade hos voksne

Delformaél 1d, hvad ved vi om tilbagevenden til arbejde efter erhvervet
hjerneskade

Delformaél 1e, hvordan kan hjerneskaderehabilitering i den beskaftigel-
sesmaessige kontekst defineres

Delformal 1f, hvordan er praksis for hjerneskaderehabilitering i den
beskaftigelsesmaessige kontekst

Metode

Der er indhentet relevant litteratur via litteratursegning, googling af
ordene hjerneskaderehabilitering, segning i lovdatabase samt i Sund-
hedsstyrelsen, Socialstyrelsen og Beskaftigelsesministeriets oversigt
over vejledninger.
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Kapitel 2
Formal

Der gnskes et kendskab til sagsbehandlere og terapeuters erfaringer og
forstaelse af, hvordan de arbejder med arbejdsrettet hjerneskaderehabi-
litering i den enkeltes kontekst, samt hvordan de indgar i det tverfagli-
ge samarbejde. I fokus er at fa kendskab til informanternes tanker om
organisation, kommunikation, visitation, samarbejdspartnere, doku-
mentation og aktuelle rehabiliteringsmuligheder samt deres tanker om
behov for yderligere indsatser med sarligt fokus pé arbejdsrettet hjer-
neskaderehabilitering.

Delformaél 2a, hvordan er rammerne for det tverfaglige samarbejde og
kommunikation

Delformél 2b, hvordan foregar den arbejdsrettede hjerneskaderehabili-
tering i praksis.

Delformél 2¢, mulighed for at identificere funktionsdeficit hos borgere
med erhvervet hjerneskade

Delformal 2d, hvilke indsatser tilbydes, og hvilke muligheder er tilgen-
gelige

Delformél 2e, at undersoge, hvordan det kommunale, tverfaglige sam-
arbejde fungerer

Delformaél 2f, hvordan fungerer samarbejdet mellem interne og eksterne
fagpersoner

Delformal 2g belyse hvordan det koordinerende arbejde foregar

Delformaél 2h, er der mulighed for at etablere en relevant arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering for borgere med erhvervet hjerneskade.

Delformal 2i, tanker om at kunne bedre tilbuddene for borgere med
erhvervet hjerneskade.

Metode

Interviewer har udvalgt 8 centrale informanter til fokusinterview fra fol-
gende afdelinger i case-kommunen: fra Omsorg og Sundhed er udvalgt
Sejrsbo samt Traning, fra Social og Psykiatri er udvalgt Voksenafde-
lingen-Myndighed samt fra Job og ydelser er udvalgt Helbredssporet
endvidere Hjerneskadekoordinator. Udvalgelsen er sket strategisk ved,
at interviewer har kontaktet den pagaeldende, som ud fra interviewers
kendskab har vearet rutineret inden for sit felt. Interviewer er Regional
sundhedskoordinator.

Fokusinterviewet er baseret pa en semistruktureret interviewguide.
Hovedtemaerne i interviewene er: organisation, kommunikation, visi-
tation, samarbejdspartnere, dokumentation, rehabiliteringsmuligheder,
arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering samt fremtidstanker om sam-
me. Interviewet har varet en time. Efterfolgende har interviewer skrevet
et referat, som er fremsendt til den interviewede, som har kommenteret
referatet. Disse kommentarer er medtaget sammen med svar pa uddy-
bende spargsmal fra interviewer. Efterfolgende er svarene beskrevet og
analyseret inden for de enkelte temaer pé tvers af interviewene. Dvs.,
der er anvendt en analysestrategi med meningskondensering, som ferer
til temaer, der kobles pé tvaers af de enkelte interviews. Side

198



Delkonklusionerne fra de enkelte temaer vil blive medtaget i den sam-
lende og afsluttende diskussion og konklusion med det formal at kunne
udpege anbefalinger til forbedringer inden for arbejdsrettet hjerneska-
derehabilitering.

I dette afsnit benyttes termen fagperson om den laege, neuropsykolog,
terapeut, sagsbehandler eller neuropaedagog mfl., som borgeren har
kontakt til i rehabiliteringsforlobet.

Kapitel 3
Formal

Det overordnede formaél er at undersgge, om der ydes en relevant
arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i forhold til den enkelte borgers
behov. Mhp. dette er der er opstillet en raekke delformal

Delformaél 3a, at beskrive baggrundsdata for undersggelsesgruppen

Delformal 3b, at belyse forekomst og type af hjerneskade samt co-mor-
biditet (andre helbredsproblemer end hjerneskade)

Delformél 3¢, at belyse varighed af hjerneskade

Delformaél 3d, at belyse type og omfang af funktionsproblemer
Delformal 3e, at belyse omfanget af kognitive problemer
Delformaél 3f, at beskrive type og omfang af tilbudte indsatser
Delformaél 3g, at belyse neurofaglige indsatser

Delformél 3h, at beskrive kvaliteten af dokumentation for sygdom,
funktionsevne og indsatser i foreliggende sagsakter, herunder satte
fokus pa kognitive funktionstab og indsatser

Delformaél 3i, at belyse hjerneskadekoordinationsfunktionen i de 16
cases

Metode

Der er udpeget en case-kommune mhp. gennemgang af igangveren-

de sagsforlgb med individer, der har eller er mistaenkt for folger efter
erhvervet hjerneskade. Leder har bedt sagsbehandlere i sygedagpenge,
ressourceforlgb og kontanthjaelpsomraderne om at finde de per juni
2016 igangvaerende sagsforlob med borgere med erhvervet hjerneskade
i deres sagsstammer og forelaegge de relevante sagsakter for sundheds-
koordinatoren. Sundhedskoordinatoren har i manederne forud udtaget
sager med borgere med erhvervet hjerneskade, som har veret pa reha-
biliteringsmede uden, at der er blevet redegjort for folger efter erhver-
vet hjerneskade.

Der er udvalgt en rekke temaer, som forudsattes at vaere meningsgi-

vende for borgerens rehabilitering, som sgges belyst ud fra sagsakterne:

+ Baggrundsoplysninger: alder, uddannelse, forsgrgelsesstatus
« Varighed af forlgb fra sygdomsdebut til juli 2016

« Diagnose
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« Funktionsniveau, gerne med baggrund i ICF-tankegang (Internatio-
nal Classification and Functioning)

+ Genoptraningsindsats kognitivt og fysisk

« Dagligdagsrettede indsatser

+ Arbejdsmarkedsrettede indsatser

« Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering

 Sociale indsatser

+ Stettende indsatser i forhold til borger og parerende
« Oplevelse af ndring i livssituation

+ Hvilke professionelle har varet involveret i forleb og deres samar-
bejde

« Dokumentation for oplysninger
« Koordinering af indsatser

For at kunne danne overblik over oplysningerne i sagsakterne, er der
dannet en rekke variabler, der er meningsgivende i forhold til ovensta-
ende temaer. Oplysningerne i akterne er kodet i variabler.

De foreliggende akter gennemgas af projektleder og sundhedskoordi-
nator fra Arbejdsmedicinsk afdeling i Holbak. Denne foretager en regi-
strering og kodning af oplysningerne. Derefter belyses forekomst af de
enkelte variabler. Der er efterfolgende foretaget meningsgivende ana-
lyser inden for de enkelte temaer for at belyse, hvorvidt der foregar en
relevant hjerneskaderehabilitering, herunder arbejdsrettet hjerneskade-
rehabilitering i fase III, kommunalt regi, Jf. SST 2011a.

Delkonklusionerne fra de enkelte temaer vil blive medtaget i den samle-
de og afsluttende diskussion og konklusion, kapitel 7. Hvor der endvide-
re perspektiveres mhp. mulighederne for fremtidig relevant, arbejdsret-
tet hjerneskaderehabilitering for borgere med erhvervet hjerneskade.

Kontakter

Der er ultimo juli og primo september 2016 atholdt meder mellem leder
af Helbredssporet, hjerneskadekoordinator og sundhedskoordinator,
hvor der er taget stilling til relevans af forlgb via hjerneskadekoordina-
tor, herunder hvilken forlgbstype, der kunne vare relevant. Samtidig er
styrkelse af samarbejdet mellem den enkelte sagsbehandler og hjerne-
skadekoordinator droftet.

Den 5. april 2017 er aftholdt temamede for professionelle/sagsbehand-
lere i Helbredssporet, kontanthjaelpsafdeling og Traning. P4 madet
blev gennemgaet hovedprincipperne i Forlgbsprogrammet for voksne
med erhvervet hjerneskade, SST 2011a og Kliniske retningslinjer for
terapeuter, SST 2014b, den rehabiliterende tankegang, herunder ICF
tankegang. Endvidere droftedes muligheder for arbejdsrettet hjerneska-
derehabilitering.
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Tilladelse til anvendelse af data

Oplysninger fra de 16 sagsforlgb er indhentet i forbindelse med Sund-
hedskoordinators arbejde. Der er senere i 2019 indhentet fornyet sam-
tykke fra borgerne, om at oplysningerne videregives i tabelform og som
opgoerelser. De enkelte borgere har modtaget et notat om de oplysnin-
ger, der specielt vedrgrer dem.

Undersggelsesmateriale
Materialet udgeres séledes af oplysninger i sagsakter fra

1. Igangvearende sagsforlgb med borgere med erhvervet hjerneskade
fra sagsstammerne i sygedagpenge, ressourceforlgb og kontant-
hjelpsomraderne pr. juli 2016, i alt 12 cases.

2. Forleb forelagt pa rehabiliteringsmaderne i perioden april- primo
juli 2016, hvor det bliver klart pa rehabiliteringsmadet, at der er
behov for en tveerfaglig arbejdsrettet hjerneskaderehabiliterende
indsats, i alt 4 cases.

Juli 2016 er der i alt 16 aktive sagsforlob, heraf er de 12 fremsendt til

sundhedskoordinator fra sagsbehandler og de 4 udtaget af sundheds-
koordinator pa rehabiliteringsmeoder. I alt 12 af de 16 forlgb har veeret
forelagt pa rehabiliteringsmeder ved projektopher juli 2016.

Kapitel 4
Formal

Delformél 4a, undersgge, hvordan rehabiliteringsprocessen forlgber for
voksne med erhvervet hjerneskade i Fase I1I, kommunalt regi, herunder
undersgge tilbud og muligheder.

Delformaél 4b, at vurdere, hvorvidt der ydes en relevant arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering i forhold til den enkelte borgers behov.

Metode

Der er udvalgt 3 cases fra rehabiliteringsmade i 2016-2017. Der ind-
hentes via indledende interview i 2017 oplysninger om forlgb og aktuel
status for helbred, funktionsevne og deltagelse pa arbejdsmarkedet.
Samtidig registreres, hvilke tilbud borgeren har modtaget i Fase III i
henholdsvis sundheds- og beskaftigelsesafdeling i kommunen.

I 2018 indhentes via opfalgende interview oplysninger om forlgb, aktu-
el status for helbred, funktionsevne og deltagelse pa arbejdsmarkedet.
Samtidigt registreres, hvilke tilbud borgeren har modtaget fra kommu-
nen i det forlebne ir. Sammen med borgeren vurderes, hvilke tilbud
vedkommende har behov for.

I samarbejde med borgeren foretages en vurdering af funktionsevne og
behov. Hvis det skennes relevant tages kontakt til beskaftigelsesafde-
ling/egen laege efter aftale med borger.
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Tilladelse til anvendelse af data

Den enkelte borger har sdvel mundtligt som skriftligt givet samtykke
til, at oplysningerne fra sagsakterne anvendes i projektet Arbejdsrettet
hjerneskaderehabilitering.

Kapitel 5
Formal

Delformal 5a, at undersage, i hvilket omfang kommunerne har anvendt
Sundhed.dk til at informere borgerne om relevante tilbud inden for
hjerneskaderehabilitering.

Delformél 5b, at undersgge de enkeltes kommuners tilbud ved at rette
henvendelse til hjerneskadekoordinatorfunktionen i hver kommune.

Metode

Der foretages opslag pa Sundhed.dk/kommunenavn/sundhedstilbud i
juni 2016 og 2018. Listen af tilbud gennemgas og registreres.

Via Socialstyrelsens hjemmeside hentes listen over hjerneskadekoor-
dinatorer i Region Sjallands 17 kommuner. Den 27. juni 2016 udsen-
der projektleder, Arbejdsmedicinsk afdeling Holbak, mail til samtlige
hjerneskadekoordinatorer/funktioner i Region Sjalland med fore-
sporgsel om tilbud vedrerende hjerneskaderehabilitering generelt og
specielt arbejdsrelaterede tilbud. Indhold i vedheftet brev fremgar af
bilag 5.1. Der sikres via mailfunktion automatisk kvittering for mod-
tagelse af mail. Der er senere taget kontakt til enkelte kommuner for
at uddybe muligheder for hjerneskaderehabilitering. Desuden er der
foretaget opslag via Google for at identificere tilbud, som er navnt i
den gvrige del af rapporten, men som ikke er meddelt via henvendelse
til HSK-funktion (Hjerneskadekoordinationsfunktion). Der er rettet
personlig henvendelse til Kalundborg og Holbeek kommuner, da de har
samarbejde med Odsherred Kommune om hjerneskaderehabilitering.

Kapitel 6

Formal

+ at underseoge SK’s tanker om arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering

generelt

« at undersoge om det er muligt at levere en relevant sundhedsfaglig
radgivning og bidrage til en relevant rehabiliteringsplan pé bag-
grund af de foreliggende oplysninger

« at undersoge SK’s tanker om Klinisk funktions rolle.

Der er isar fokus péa at belyse mulighederne for at vurdere borgerens
diagnose, afklaring af funktionsniveau og arbejdsevne samt behov for
yderligere udredning, behandling og treening samt dokumentation her-
for.
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Metode

Interviewer har udvalgt 4 SK’er, som har mere end 1 ars erfaring med
deltagelse i mader i rehabiliteringsteam i forskellige kommuner. Foku-
sinterviewet er baseret pd en semistruktureret interviewguide. Hoved-
temaerne i interviewene er afklaring af: 1) diagnose, 2) funktionsevne,
3) indsatser mhp. tilbagevenden til arbejdsmarkedet, Hjerneskadekoor-
dinationsfunktion samt 4) Klinisk funktions rolle. Interviewet har varet
en time; efterfolgende har interviewer skrevet et referat, som er frem-
sendt til den interviewede, som har kommenteret referatet. Disse kom-
mentarer er medtaget sammen med svar pa uddybende sporgsmal fra
interviewer. Efterfolgende er svarene beskrevet og analyseret inden for
de enkelte temaer péa tveaers af interviewene. Dvs., der er anvendt en ana-
lysestrategi med meningskondensering, som forer til temaer, der kobles
pé tveers af de enkelte interviews. Der er for hvert tema en delkonklusi-
on, som vil blive medtaget i den samlende og afsluttende diskussion og
konklusion med det formal at kunne udpege anbefalinger til forbedrin-
ger inden for arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering.

Kapitel 7

Rapporten, Arbejdsrettet hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi,
undersoger en raekke temaer med relevans for hjerneskaderehabilite-
ring. Formaélet med rapporten er at undersege, om borgere med erhver-
vet hjerneskade far afklaret deres kognitive funktion og tilbudt relevant
arbejdsrettet genoptraning og rehabilitering. Der er anvendt forskellige
metoder: Litteraturgennemgang, interview af fagpersoner, observatio-
ner af sagsakter og gentagne interviews af borgere i rehabiliteringsfor-
lgb. Der er serligt fokus pa de kognitive funktionsbegransninger i den
arbejdsrettede del af forlgbet. Resultaterne for hver metode er belyst i
kapitel 1-6 med tematiserede delkonklusioner, som sammenfattes i slut-
ningen af hvert kapitel pa tvaers af temaer.

Det overordnede formal med sammenfatningen
Formal med sammenfatningen er pa tvers af kapitlerne er

- at skabe overblik over de veesentligste udfordringer i hjerneskadere-
habilitering i kommunalt regi, Fase III.

« at udarbejdet en prioriteret liste over udfordringer med at gennem-
fore et helhedsorienteret og samordnet rehabiliteringsforleb af bor-
gere med erhvervet hjerneskade i Fase III.

« at beskrive udfordringer med at opna relevant kapacitet og de ned-
vendige fagspecifikke kompetencer i kommunal hjerneskaderehabi-
litering

+ at uddybe de helt overordnede tveergdende konklusioner

« at opstille relevante grundforudsatninger for vellykkede arbejdsret-
tede hjerneskaderehabiliteringsforlab

« at perspektivere mulige lasningsforslag til forbedring af forlgb
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Metode

I sammenfatningen har jeg forst for hvert kapitel opstillet en prioriteret
liste over udfordringer i hjerneskaderehabilitering i kommunalt regi.

Derefter har jeg grupperet udfordringerne i meningsgivende temaer pa
tvaers af kapitlerne.

De helt overordnede tveergiende konklusioner uddybes.

Derudover har jeg med udgangspunkt i rapportens resultater og den
indsamlede litteratur opstillet en raeekke grundforudsetninger for vellyk-
kede arbejdsrettede hjerneskaderehabiliteringsforlab.

Derefter perspektiveres mulige lasningsforslag til forbedring af hjerne-
skaderehabiliteringsforlgb i Fase III.

Der gores overvejelser over heemmere og fremmere for samarbejde og
opnaelse af tilstraekkelige kompetencer i Fase III, nu og i fremtiden.

Leaserne henvises til de relevante kapitler mhp. uddybning af analyser
og resultater.
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Bilag 2.1 Organisationsdiagram kommune

ORGANISATIONSDIAGRAM FOR ODSHERRED KOMMUNE ODSHERRED
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Bilag 2.2 Rehabiliteringsplan light

ODSHERRED
KOMMUNE

Navn

Adresse

Den 14. december 2020

Rehabiliteringsplan vedr. (borger) cpr.nr. XXXxxx-XxxX

Resumé:

(kort beskrivelse af: navn, cpr.nr., sygdomshistorie/handelse, mv.)

For aktuelle sygdom:

(beskrivelse af hjalp/stotteforhold el. selvstaendig, sociale forhold, boligforhold, uddannelse/arbejde/
arbejdsmarked/forsergelsesgrundlag, interesser, dagligdag el. andet relevant)

Kroppens funktioner- og anatomi aktuelt:
Fysioterapeutisk:

(fysisk/sensormotorisk, kognitivt)

Ergoterapeutisk:

(fysisk/sensormotorisk, kognitivt)

Talepadagog:

(hvis relevant)

Demenskoordinator:

(hvis relevant)

Neuropsykolog:

(hvis relevant)

Hjemmesygepleje:

(hvis relevant)

Hjemmepleje/plejepersonale:

(hvis relevant)
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Aktivitet- og deltagelse aktuelt:
(Hvordan foregér aktiviteten/deltagelsen? Hjelp og stattebehov beskrives)
Personlig hygiejne

Spise og drikke
Madlavning
Tajvask

Indkeb
Lejringer
Forflytninger
Hjaelpemidler
Omgivelser
Socialt
Fritidsinteresser

Transport

Kommunikation
(tale/forsta, lese, skrive, regne)

Telefon/It
Arbejde

Malsatninger

(beskrivelse af mal der har varet arbejdet med, grad af malopnaelse samt eventuelle fremtidige malsatnin-
ger).

Videre forlgb / Fremtid

(Stettebehov beskrives.

Derudover hvad der skal foregar fremadrettet, f.eks. arbejdsprevning, videre traening i andre regier, hver-
dagsaktiviteter (daghjem el.lign.) osv.)

Venlig hilsen

Kontaktpersoner i Odsherred Kommune — Tvarfaglig rehabilitering
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Afdeling

Visitator (personlig og praktisk
bistand).

Kontaktoplysninger
(Navn. TIf.nr. E-mail.)

Hjemmeplejen

Hjzlpemiddel-terapeut

Afdeling for Rehabilitering,
Traningsteamet

Fysioterapeut:

Ergoterapeut:

Talepaedagog, CSU — Center
for Special Undervisning

Hjemmesygeplejerske

Hjemmevejleder

Jobcenter, Sagsbehandler

Voksenafdelingen, Sagsbehandler

Aktivt liv-terapeut

Egen lege

Hjerneskadekoordinator
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Bilag 5.1 Brev til sundhedskoordinationsfunktioner

Den 27.6.2016
Feaellesmail til Hjerneskadekoordinatorerne i Region Sjelland

Kaere Hjerneskadekoordinator

Arbejdsmedicinsk afdeling pad Holbaek sygehus er i gang med et pro-
jekt, hvor vi arbejder pé at forbedre sundhedskoordinatorernes indsigt
og indsats i forbindelse med rehabiliteringsmeder for borgere, der er
udfordret af neurologiske lidelser. I den forbindelse er jeg i gang med at
kortlegge de igangverende, almene og arbejdsmarkedsrelaterede tilbud
i Regionens 17 kommuner.

Det er i forste omgang borgere med erhvervede hjerneskader pga. trau-
mer, blodpropper eller bledninger, samt borgere, der har, eller er mis-
teenkt for at have kognitiv dysfunktion efter f.eks. stgrre operationer
eller hjertelidelser, der inkluderes i kortleegningen.

Via sundhed.dk er muligt at ga ind og se hvilke tilbud, der er i de enkel-
te kommuner. Listen finder du ved at anvende dette link og sa trykke pa
din kommune: https://www.sundhed.dk/borger/guides/sundhedstil-
bud/region-sjaelland/

Men det er min erfaring, at disse ikke daekker de reelle tilbud. Derfor
henvender jeg mig til dig mhp., om du kan supplere listen i sundhed.dk
med de tilbud, som du kender til.

Er der indsatser mélrettet neurorehabilitering, som ikke er navnt pa
listen?

Hvis ja, beskriv hvilke og hvornar de settes i vaerk

Er der sarlige indsatser, der er mélrettet den arbejdsrelaterede neuro-
rehabilitering i din kommune?

Hyvis ja, beskriv hvilke og hvornar de settes i veerk

Du bedes sende listen over tilbud med dine kommentarer til Jeevh@
regionsjaelland.dk.

Med venlig hilsen

Jette Nielsen,

speciallaege i arbejdsmedicin, ph.d.

Overlage arbejdsmedicinsk afdeling Holbak sygehus.
Smedelundsvej 60, 4300 Holbak

TIf. 59489851
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ADL= Almen Daglig Livsforelse

AMPS=Assessment of Motor and Process Skills
ARC=Arbejdsrehabiliteringscenter pa Lolland

BEK =bekendtgarelse

BOMI=Center for rehabilitering og hjerneskade
BPS=biopsykosociale model

CNN Nestved Sygehus=Center for Neurorehabilitering Neestved
CSU= Center for SpecialUndervisning

CT-scanning= scanning vha. computer tomografi, rentgenundersggelse
EVT=udtrakning af blodprop

FOTT=traning af synkefunktion

GOP=genoptraningsplan

HSK=hjerneskadekoordinator
HSK-funktion=Hjerneskadekoordinationsfunktion
IADL=Instrumentelle hverdagsaktiviteter

ICD=International Classification of Diseases

ICF=International Classification and Functioning, Disability and Health
JAF=Jobafklaringsforlab

KS=Koordinerende sagsbehandler

LAB=Lov om aktiv beskaftigelse

MAS-test=Motor Assessment of Skills-test

MoCa=Montreal Cognitive Assessment

MR-scanning= scanning ved hjaelp af magnetisk resonans
MTV=Medicinsk Teknologisk Vurdering

NFA=NeuroFaglig Arbejdsrehabilitering

PADL= Personlig Almen Daglig Livsforelse

PTU=Patient- og parerendekurser for voksne med erhvervet hjerneskade
RF=Ressourceforlgb

SDB= Sygedagpengesagsbehandler

SDP-sager= Sygedagpengesager

SK= Sundhedskoordinator

SST= Sundhedsstyrelsen

TCI= Transitorisk Cerebral Iskaemi

VASAC=Socialt arbejdsmarkedscenter

VEJ=Vejledning

VISO= VISO=Den nationale videns- og specialradgivningsinstitution
VISP= Videnscenter for specialpadagogik Nestved

VUM-= VoksenUndersggelsesMetoden
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Aktivitetsparate: De aktivitetsparate kontanthjelpsmodtagere er karak-
teriseret ved ikke umiddelbart at kunne patage sig et ordinart arbejde,
f.eks. fordi de har sammensatte og/eller komplekse problemer af faglig,
social eller helbredsmessig karakter.

AMPS=Assessment of Motor and Process Skills, ergoterapeutisk test for
evner til at gennemfore enkle processer

Apopleksi, blodprop i hjerne og hjerneblgdning

Avanceret niveau for genoptraning, kommunal genoptraning af voks-

ne med hjerneskader opdeles péd 3 niveauer, basalt, avanceret og specia-
liseret. Kommunen vurderer selv om det skal vere basal eller avanceret.
Mens sygehuset i GOP visiterer til specialiseret genoptraning, kommu-

nen skal fglge indstillingen. Til hvert niveau er knyttet krav om szarlige

kompetencer se SST 2011a og kapitel 1

Basalt niveau genoptraning, se avanceret niveau genoptraning, SST
2011a og kapitel 1

BPS=Dbiopsykosociale model bio-psyko-social sygdomsmodel, social-
medicinsk sygdomsmodel, der inddrager bade biologiske, psykiske og
sociale arsager til og folger af sygdom.

Capsula interna, struktur i hjernen

Cerebellum, lillehjernen

Cirkeltraening, fysisk treningsform

Citrix vitae = IT-platform i 'Sundhed og Omsorg’
Commotio, hjernerystelse

co-morbiditet, flere sygdomme samtidigt

Cerebral parese, fysiske folger efter hjerneskade under graviditet eller
under fogdslen

Dysfagi, nedsat synkefunktion
Dysfunktion, nedsat funktion

Encephalopati er en diffus hjerneskade pga. iltmangel, giftstoffer eller
anden skadelig pavirkning

Eenergiforvaltning, evne til at forvalte sin energi
Epikrise, legebrev
Erfamoder, erfaringsudvekslingsmader

Ergoterapeut, se pa
https://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik/specialistgodkendelse

Erhvervet hjerneskade, se SST 2011a og kapitel 1
Evidensbaseret, baseret pa viden

Executiv funktion, problemer med denne hjernefunktion medforer
vanskeligheder med at planlagge og tage initiativ samt problemer med
demmekraft og selvkontrol.

FACIT = IT-platform i Jobcentret
Familieafdeling, se organisationsdiagram for kommunen i bilag 2.1

Fase I, I1, III og 1V, se figur 1.2 og kapitel 1

Side 211


https://www.etf.dk/ergoterapi-og-politik/specialistgodkendelse

Fastholdelseskonsulent, se kapitel 2
Fleksjob, se kapitel 2
Fokusgrupper, grupper, der far serlig opmarksomhed

Fokusinterview af fagpersoner, interviewform, hvor man har udvalgt at
fokusere pa bestemte omréader

Fremskudt visitation, kommunens visitator deltager ved udskrivning
mhp. at sikre aftalerne.

Funktionsdeficit, begreensning i funktionsevne
Funktionsevnevurdering, vurdering af funktionsevnen

Funktionel elektrisk stimulation, ved funktionel elektrisk stimulati-

on (FES) aktivere muskler kunstigt, ved hjelp af elektricitet, sédledes at
der opnas en funktionel bevagelse. Det kan bruges til rehabilitering af
personer med helt eller delvist lammede muskler som fglge af en skade
pa centralnervesystemet.

Funktionsbegransninger, begrasning i funktionsevne
Fysioterapeut, se kapitel 1
Fortidspension, se kapitel 2

Genoptreaningsindsats, f.eks. treening for at genvinde balancen eller at
fa bedre overblik

Geriatrisk afdeling, undersoger og behandler sygdomme hos aldre
mennesker.

GOP = genoptreningsplan, plan for kommunal genoptraning, som
udarbejdes ved udskrivning fra sygehus

Helbredssporet, afdeling i Jobcentrer, der har ansvar for sygedagpenge,
JAF og ressourceforlgb samt fleksjob, se bilag 2.1 og kapitel 2

Helhedsorienteret, udtrykker at man inddrager de ngdvendige og rele-
vanter oplysninger i sin vurdering, jf. biopsykosociale model.

Hemiplegi, halvsidig lammelse efter hjerneskade
Hjemmeplejen, se organisationsdiagram i bilag 2.1 og kapitel 2
Hjemmesygeplejen, bilag 2.1 og kapitel 2

Hjerneinfarkt, blodprop i hjernen

Hjernesagen: Mening og mestring. Projekt i Hjernesagen, som er en
privat, landsdaekkende forening for hjerneskadede og parerende.

Hjerneskaderehabilitering, se kapitel 1
Hjzelpemiddelafdeling, se organisationsdiagram bilag 2.1

Homonym hemianopsi, angiver en synsdefekt, som er begranset til det
samme (hgjre eller venstre) halve synsfelt pa begge gjne, i modsatning
til en heteronym

HSK = hjerneskadekoordinator, fagperson der koordinerer tverfaglige
forleb, se kapitel.2

HSK-funktion = Hjerneskadekoordinationsfunktion, i flere kommuner
varetages funktionen af flere fagpersoner.
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IADL = Instrumentelle hverdagsaktiviteter, f.eks. indkeb
ICD = International Classification of Diseases, se kapitel1

ICF = International Classification and Functioning, Disability and
Health, se kapitel 1

Identitetsrekonstruktion, konstruktion af identitet

Intervention, indgriben i en situation for at forhindre et bestemt udfald
eller for at eendre en udvikling, f.eks. neuropsykologisk undersogelse
med radgivning.

Jobcentret, se bilag 2.1

Jobkonsulent, se kapitel 2

Job og Ydelser, se bilag 2.1

Klinisk funktion, socialmedicinsk afdeling i regionen.
KMD sag, journalsystem der anvendes i Jobcentre

Kognitiv deficit, ned sat kognitiv funktion f.eks. manglende opmaerk-
somhed, nedsat hukommelse.

Kognitiv dysfunktion, se kognitivt deficit.

Kognitive funktionsniveau, niveau for de forskellige kognitive funktio-
ner, f.eks. hukommelse, opmarksomhed, evne til at seette handlinger i
gang og bevarer overblikket.

Kontraktur, sammentraekning af muskel sa leddets bevegelighed ind-
skraenkes.

Koordinerende indsats, indsats der er sammenhangende, organiseret
og koordineret

KS = Koordinerende sagsbehandler, se kapitel 2
"Livet med Hjerneskade’, kursus for hjerneskade og deres prorende.

Logopadisk vurdering, vurdering af voksne med sprog-/tale- eller kom-
munikationsproblemer efter erhvervet hjerneskade.

Lov om FOP/Fleks = Lov om fortidspension og fleksjob
Lov om aktiv social politik

LAE265, legeerklering, der skal foreligge ved medet i rehabilitering-
steamet

LAZ2835, legerklaering til opfelgning af sygedagpenge

MAS-test = Motor Assessment of Skills-test, fysioterapeut anvender test
ved vurdering af motoriske funktioner.

Mediconnect, IT-platform for bl.a. rehabiliteringsteamet

Meningskondensering, ved meningskondensering sammenfattes essen-
sen af betydningerne i de interviewedes udtalelser

Mentor, en mentor har til opgave at statte eller fastholde en person i et
arbejde, et beskaftigelsesrettet tilbud mv. En mentors funktioner kan
veere meget forskelligartede og vurderes ud fra, hvad det precis er, den
enkelte har serlig brug for stette til, se kapitel 2

Mestringskursus, som regel kurser for borgere med kroniske lidelser.
Kursusmal er ofte at leere at leve med den pigaldende lidelse.
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MoCa = Montreal Cognitive Assessment, som er anvendelig til screening
for at adskille de svere fra de lette tilfeelde. Denne korte test undersgger
ikke specifikke, kognitive vanskeligheder og kan ikke afdaekke lettere
kognitive problemer. Det er langt mere hensigtsmaessigt at indhente en
neuropsykologisk undersggelse, som detaljeret beskriver problemer og
styrker i de kognitive funktioner. Det er dog en form for laboratorietest
under beskyttede forhold. Derfor er det vigtigt, at testen ikke star alene,
men at neuropsykologen pba den og sin samtale med borgeren er i stand
til at anbefale, hvilke neurofaglige indsatser, der er behov for.

Monitorering, overvagning, maling

Neuropsykolog, specialist i neuropsykologi er en beskyttet titel, se
https://neuropsykologi.dk/for-neuropsykologer/specialistuddannelsen/

Neuropadagog, https://viden.sl.dk/media/7562/haandbog_i_neuro-
paedagogik.pdf

Neuropaedagogisk stotte, se neuropadagog

Neurorehabiliteringscenter, center med speciale i genoptraning og
rehabilitering efter erhvervet hjerneskade

Neuroteam, gruppe af fagpersoner med sarlige kompetencer inden
for afklaring, genoptrening og rehabilitering af borgere med erhvervet
hjerneskade.

Omsorg og Sundhed, se bilag 2.1

PADL = Personlig almindelig Daglig Livsfarelse, test anvendes af ergo-
terapeut.

Parese, lammelse

Personlig assistent, Jobcenteret kan yde personlig assistance til ledige,
lenmodtagere og selvsteendige erhvervsdrivende, der pa grund af en
varig og betydelig fysisk eller psykisk funktionsnedsattelse har behov
for seerlig personlig bistand for at kunne varetage deres job.

Psykomotorik, sammenfattende betegnelse for psykiske processer og
bevagelser, der iser benyttes ved beskrivelse af tempo ved psykiske
lidelser. Ved udtalt depression fremtraeder patienten psykomotorisk
hammet, dvs. med langsom tankegang og stivnede bevagelser. Der er
tilsvarende gget psykomotorisk tempo ved mani. Patienten er foretag-
som i stadig interaktion med sine omgivelser. Ved skizofreni kan der
ses abnorme motoriske feenomener, idet patienten indtager den samme
stilling i timevis eller foretager forméalslgse rytmiske beveegelser (kata-
lepsi).

En psykomotorisk terapeut, tidligere betegnet afspendingspadagog,
arbejder med sammenhangen mellem krop og psyke.

Psykosociale folger vedrorer sivel psykiske som sociale forhold

PTU, patient- og pargrendekurser for voksne med erhvervet hjerneska-
de, se kap.5, s.1.

Quick Care, anden aktor som anvendes af Jobcenter
Rehabilitering, se kapitel 1
Rehabiliteringsmede, se kapitel 1

Rehabiliteringsteams, se kapitel 1
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Registerstudie, en undersogelse, der baserer sig pa forskellige registre.
Ressourceforlob, se kapitel 1

Review, udvealgelse og bearbejdning af en raekke studier for at give
overblik over et tema, f.eks. hjerneskade.

Sagsbehandler, fagperson f.eks. socialradgiver

Samfundsmedicinsk speciale, leeger uddannet som samfundsmedicinere
arbejder pa f.eks. socialmedicinske afdelinger, i administrative stillin-
ger, misbrugscentre etc. (kap.1, s.3)

Screening, overvagning
SDB = Sygedagpengesagsbehandler
Sejrsbo, se bilag 2.1 og kapitel 2

Semistruktureret fokusinterview, et interview hvor intervieweren
benytter sig af en interviewguide. Intervieweren har saledes en rak-
ke af spargsmal, der enskes besvaret under interviewet. Spargsmale-
nes rekkefolge kan variere, og der er mulighed for at stille uddybende
sporgsmél. Metoden giver intervieweren en mulighed for at styre inter-
viewet, samtidig med at respondenten frit kan besvare spgrgsmalene.
Det semistrukturerede interview kan med fordel bruges, hvis du kun har
mulighed for at interviewe deltagerne én gang, og derfor vil sikre dig

at alle centrale emner bergres.

Semistruktureret interviewguide, se semistruktureret fokusinterview

Sequelae; folger efter hjerneskade, f.eks lammelser eller begraensninger
i kognitive funktion.

Serviceloven, se retsinformation.dk

’sit up’, treenings ovelse til styrkelse af mavemusklerne hvor udeveren
ligger pa ryggen med benene let bajet og derefter lafter overkroppen,
evt. kun hoved og skuldre, op fra underlaget, ofte med ha&nderne bag
nakken.

SK = Sundhedskoordinator, laege ansat pa Klinisk funktion i regionen
Social og Psykiatri, de bilag 2.1 og kapitel 2

Specialiseret niveau genoptraening, se avanceret niveau genoptraning.
Subaracnodialblodning, hjernehinde-bledning

Sygedagpengeloven, se kapitel 2 og retsinformation.dk

TCI = Transitorisk Cerebral Iskemi, forbigdende blodprop i hjernen
Telemedicin, f.eks. videokonferencer

Terapeuter (kap.1, s.1)

Thrombolyse, oplgsning af blodprop, f.eks. med medicin

Tonusforstyrrelser, tonus er populeart spaending i musklen, ved hjerne-
skade ses ofte gget spaending i musklerne, f.eks. spasticitet

Tovholderfunktion, en funktion der sikrer organisering, koordinering
og samordning af de forskellige indsatser i et forlab.

Transitioner overgange fra en tilstand eller fase til en anden.
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Transdisciplinaer (kap.1, s.9) hvor samarbejdet foregar eller er sam-
mensat pa tvaers af faggreenser. En transdiscipliner tilgang er ikke
alternativ til en medicinsk, kognitiv eller psykodynamisk tilgang, den er
meta-, den er “storre”.

Traumatisk hjerneskade, hjerneskade ved ulykke
Traening, se bilag 2.1 og kapitel.2

Tveersektorielt, pa tver af sektorer f.eks. sundhedssektoren og kommu-
nale sektor.

VASAC, se bilag 2.1 og kapitel 2
Velfaerd, Center for Social og Psykiatri, se bilag 2 og kapitel 2
Virksomhedsmentor, se kapitel 2

Virksomhedspraktik, praktisk i virksomhed, hvor borgere kan afpreove
sine ferdigheder og graenser.

Visuokonstruktion, evnen vedrgrende syn og konstruktion, test af denne
er en del af en neurologisk undersggelse.

Virtual reality-traening traening i simuleringsmiljo

Visitation, indstilling eller henvisning til behandling, genoptraning
eller social serviceydelse, foretaget pa grundlag af en faglig vurdering.

Visitation og Modtagelse, se bilag 2.1 og kapitel 2

Visitationsretningslinje, se visitation og https://www.sst.dk/da/udgi-
velser/2014/~/media/23B4A64E97C7478383827909E44D417C.ashx

Visitatorfunktion, funktion i Omsorg og Sundhed, hvor man vurderer
behov og visiterer til de forskellige ydelser, f.eks. genoptraning, hjem-
mehjelp.

VISO, Den nationale Videns- og Specialrddgivningsorganisation pa det
sociale omréade og pa specialundervisningsomréadet. VISOs radgivning
bidrager til, at den specialiserede viden kommer til gavn dér, hvor beho-
vet er. VISP er et kommunikationscenter, der tilbyder undervisning,
radgivning og vejledning til personer med

« Vanskeligheder inden for sprog, tale, og stemme
+ Kognitive vanskeligheder

+ Folgevirkninger efter en erhvervet hjerneskade
« Vanskeligheder i forhold til horelse

+ Svere leese-/skrive-/regnevanskeligheder

e Ordblindhed

« Behov for IT-baserede kommunikationshjelpemidler mv.

VISP = Videnscenter for SpecialPeedagogik Naestved, der som udgangs-
punkt servicerer borgere i Naestved, Faxe, Vordingborg og Guldborgs-
und Kommuner. Tilbuddene vil derfor vaere uden direkte omkostninger
for borgere fra disse kommuner.

Voksenafdelingen-Myndighed, se bilag 2.1 og kapitel 2
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VUM = VoksenUndersagelsesMetoden. VUM er et sagsbehandlingsred-
skab, der bade har fokus pa at understotte en systematisk udredning

af borgerens behov og pa at tilrettelaegge en lovimedholdelig og effektiv
sagsbehandlingsproces. Metoden daekker bdde handicap- og udsatte pa
voksenomradet.
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