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Viden til gavn

| 2010 var der ca. 18.000 voksne med erhvervet hjerneskade, som i forskellig grad havde behov
forrehabilitering i kommunalt regi. Erhvervet hjerneskade kan vare fordrsaget af apopleksi, dvs.
blodpropper og hjerneblgdninger, eller af en anden erhvervet hjerneskade, sdsom traumatiske skader i
forbindelse med trafikuheld.

Flles forindsatserne i et rehabiliteringsforlgb er, at de har som madl, at personen far et selvstendigt
og meningsfuldt liv. Rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade er oftest kendetegnet ved at
vaere bade tvaerfaglig og tvaersektoriel. Koordination og timing af indsatser er afggrende for at opna de
gnskede resultater. De sociale indsatser udggr ofte kun en del af det samlede rehabiliteringsforlgb, da
forlgbet ogsd kan omfatte undervisnings-, beskaftigelses- og sundhedsindsatser.

Som samfund bruger vi mange penge pa sociale indsatser for borgere med erhvervet hjerneskade.
Det kraever solid viden om, hvad der virker, hvorfor det virker, og hvordan det virker. Desvarre er viden
om effektive indsatser begrenset og til tider svaer tilgengelig, og derfor kan det vaere vanskeligt for
kommunerne at prioritere de rette indsatser.

| 2011 udarbejdede Sundhedsstyrelsen Hjerneskaderehabilitering - en medicinsk teknologivurdering,
som samler og vurderer den viden, der er pd omradet. Desuden har Sundhedsstyrelsen udarbejdet
Forlgbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade, som beskriver en samlet
tvaerfaglig, tvarsektoriel og koordineret indsats fra hjerneskaden opstar, til rehabiliteringsforlgbet er
afsluttet.

Socialstyrelsens vidensnotat Voksne med erhvervet hjerneskade. Sociale indsatser, der virker giver en
kort oversigt over den aktuelle viden om sociale indsatser til voksne med erhvervet hjerneskade, der
kan fremme borgerens mulighed for at klare sig selv, lette dagligdagen og forbedre livskvaliteten.
Voksne med erhvervet hjerneskade er en gruppe med forskellige behov, og de har ofte komplekse
problemer. | Danmark har vi gode erfaringer med en kommunal koordinatorfunktion i de sager, hvor et
menneske med erhvervet hjerneskade har en kompleks problematik. Internationalt er der evidens for,
at forskellige sociale indsatser kan styrke funktionsevnen og inklusionen af mennesker med erhvervet
hjerneskade. | vidensnotatet bliver udvalgte indsatser praesenteret.

Vidensnotatet indgar i en raekke af vidensnotater fra Socialstyrelsen om malgrupperne for den
kommunale sociale indsats. Ledere, mellemledere, fagkoordinatorer og andre centralt placerede
medarbejdere fra seks kommuner har testet de fgrste vidensnotater og bidraget med kommentarer,
kritik og konkrete @ndringsforslag. En stor tak til Aalborg, Aarhus, Gladsaxe, Rgdovre, Svendborg og
Viborg Kommune for veerdifulde bidrag.

Det er mit hab, at vidensnotatet vil give kommunerne mulighed for at treffe beslutninger om indsatser
over for voksne med erhvervet hjerneskade pa et informeret og velkvalificeret grundlag
God laeselyst!

Knud Aarup
Direktgr for Socialstyrelsen, 2014
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Indledning

Socialstyrelsen fokuserer pd viden, der besvarer centrale spgrgsmal inden for det sociale omrdde.

Det kan vare spgrgsmal om en malgruppe, sociale metoder/indsatser, deres effekt og gkonomi, og

om hvordan man implementerer dem. | dette vidensnotat beskrives den aktuelle viden om sociale
indsatser; indsatser, der virker i forhold til voksne med erhvervet hjerneskade. Vidensnotatet retter sig
iser mod kommunale mellemledere, fagkoordinatorer og udviklingskonsulenter, der arbejder med at
planlagge og udvikle den sociale indsats over for malgruppen.

Vidensnotatet er opdelt i en raekke afsnit:

® \oksne med erhvervet hjerneskade
Her presenteres viden om malgruppens omfang og kendetegn.

® Sociale indsatser, der virker
Her praesenteres nyere dansk og international forskningsbaseret viden om indsatser med
dokumenteret effekt, og ogsa hvordan indsatserne kan dokumenteres.

® |mplementering af sociale indsatser
Her beskrives de vaesentligste forhold, som, ifélge forskningen, pavirker implementeringen af nye
indsatser pd det sociale omrade.

® (konomi
Her praesenteres viden om gkonomiske udgifter og omkostninger pd omrddet.

® |nitiativer pd hjerneskadeomradet
Her findes en oversigt over igangvarende initiativer i Ministeriet for Bgrn, Ligestilling, Integration
og Sociale Forhold, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

® Referenceliste
Noterividensnotatets tekst henviser til listen over anvendt litteratur. Listen ggr det muligt
at ops@ge yderligere viden. Bemark, at tallene udelukkende henviser til litteratur og ikke til
uddybende forklaringer.

Om vidensnotatet

| vidensnotatet praesenteres et udvalg af den aktuelt tilgengelige og forskningsbaserede viden om
voksne med erhvervet hjerneskade samt indsatser, der kan understg@tte udviklingen af den enkeltes
funktionsevne. Vidensnotatet bygger pd eksisterende forskningsoversigter og undersggelser, men er
ikke en egentlig systematisk forskningsoversigt.

Blandtden tilgengelige viden er der udvalgt viden med den bedst mulige effekt i forhold til den
malgruppe og de indsatser, som bliver undersggt. Pa hjerneskadeomradet har Sundhedsstyrelsen
udarbejdet Hjerneskaderehabilitering - en medicinsk teknologivurdering samt Forlgbsprogram for
rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade. Begge udgivelser bidrager til dette vidensnotat
med evidensbaseret viden om en raekke specifikke indsatser samt med anbefalinger til den faglige og
organisatoriske indsats pa det sociale omrade. Vidensnotatet er kvalitetssikret af en uafhangig forsker.

Vidensnotatet opdateres hvert tredje ar.



Voksne med erhvervet hjerneskade

Definition af erhvervet hjerneskade

En erhvervet hjerneskade er defineret som en akut skade, der er opstdet tidligst 28 dage efter fgdslen,
enten pga. sygdom eller en ulykke. Ofte deles erhvervet hjerneskade op i to grupper*

® Apopleksi,som er en fellesbetegnelse for de kliniske symptomer, der opstdr pga. blodprop i
hjernen eller hjerneblgdning.

® Anden erhvervet hjerneskade, som er en fallesbetegnelse for hjerneskade, som er forarsaget af
traume, tumor, infektion, subarachnoidalblgdning (hjernehindeblgdning) eller encephalopati
(diffus hjerneskade pga.iltmangel, giftstoffer eller anden skadelig pavirkning).

Hjernenindgarial menneskelig aktivitet, og skader pa hjernen kan derfor give forskellige

grader af fysiske, psykiske og sociale funktionsnedsettelser. Skaderne kan vere bade synlige

og usynlige. De synlige funktionsnedsattelser er lettere for andre at se end de usynlige. De
usynlige funktionsnedsattelser kan vere &ndrede kognitive funktioner som for eksempel
nedsat hukommelse, koncentration, dgmmekraft med videre, samt @ndringer af social adferd og
personlighed. Typisk har mennesker med erhvervet hjerneskade flere funktionsnedsattelser som
for eksempel fysisk funktionsnedsattelse, sproglige vanskeligheder og @ndret adfaerd. Fglgerne
af en erhvervet hjerneskade kan have store konsekvenser for den enkeltes familie, hverdag og
beskaftigelsesmuligheder?
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Mennesker med erhvervet hjerneskade i tal3

® Udviklingeniantallet af nytilfelde med apopleksi viser en nedgang pa 25 pct. | 2000
var der 14.173 nye tilfzlde, hvor der i 2010 var 10.731.
I samme periode steg antallet af nye tilfzelde med anden erhvervet hjerneskade med
35 pct. | 2000 var der 6.504 nye tilfelde og i 2010 8.812.

Overlevelsesanalyser viser, at der i Danmark per 1. januar 2011 levede 74.643
mennesker med diagnosticeret apopleksi og 47.670 mennesker med anden erhvervet
hjerneskade. Tallene inkluderer ikke mennesker med erhvervet hjerneskade opstdet
fgr 1994. Det faktiske antal formodes derfor at veere hgjere.

Det sk@nnes, at der i 2010 var ca. 18.000 mennesker, der havde behov for
rehabilitering i kommunalt regi pga. en erhvervet hjerneskade. Det svarer til, at der
i en kommune af medianstgrrelse (ca. 43.300 indbyggere) var 146 mennesker med
erhvervet hjerneskade, som havde behov for en kommunal rehabiliteringsindsats.
Det er vaesentligt at understrege, at det ansldede antal pd 18.000 er behaftet med
stor usikkerhed.

Antallet af mennesker med behov for rehabilitering i kommunalt regi kan anslds ud fra antallet af dage,
den enkelte er indlagt pa hospitalet:

® Med apopleksi:Indleggelseitre dage eller derover kan medfgre behov for rehabilitering efter
udskrivelse.

® Medanden erhvervet hjerneskade: Indlaeggelse i fire dage eller derover kan medfgre behov for
rehabilitering efter udskrivelse.

Bemark, at antallet af indlaeggelsesdage er et usikkert parameter for rehabiliteringsbehov.
Indlzeggelsesdage kan derfor kun anvendes som et skgn over rehabiliteringsbehovett,

For nogle mennesker vil specifikke funktionsnedsattelser, der er fordrsaget af en hjerneskade,

farst vise sig senere (ogsé kaldet senfglger). Arsagen er, at senfglgerne farst kommer til udtryk,

nar forventningerne og kravene til den enkelte bliver mere komplekse som for eksempel nar den

unge flytter hjemmefra og selv skal strukturere hverdagen. For andre kan senfglgerne komme til
udtryk i form af skjulte’ funktionsnedsattelser og fgrst blive opdaget senere. En persons behov for
rehabilitering kan derfor ikke altid anslas ud fra antallet af indlzggelsesdage. For denne gruppe er det
sarlig vigtigt, at senfglgerne opspores, og den rette rehabilitering bliver sat i varks.



3

Beskrivelse af malgruppen

Voksne med en erhvervet hjerneskade er en gruppe med forskellige behov. Den enkeltes
funktionsnedsattelser og ressourcer kan variere meget, alt afhengig af skadens omfang, og hvornar i
livet skaden opstar.

WHO’s internationale klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsattelse og
helbredstilstand (ICF) beskriver funktionsevnen ud fra biologiske, psykologiske og sociale forhold®.
Nogle af fglgerne efter en erhvervet hjerneskade er listet op, med reference til ICF, i afsnittet
herunder.

Personlige faktorer

En reekke personlige faktorer, sd som alder, kgn, livskvalitet m.fl. knytter sig til gruppen af voksne med
erhvervet hjerneskade:

Kan’

Mand under 65 ar udggr 62 pct. af alle tilfelde af apopleksi herhjemme, mens kgnsfordelingen er
ligelig i aldersgruppen over 65 dr. Samlet for gruppen udggr mand 53 pct. af alle dem, som bliver
ramt af apopleksi.

Ved anden erhvervet hjerneskade er der en betydelig overreprasentation af mand i aldersgruppen
under 75 dr. Overreprasentationen er mest udtalt i aldersgruppen 18-24 dr. Det skyldes, at mand er
overrepresenteretinden for grupperne traumatisk hjerneskade (typisk efter vold og trafikulykker),
diffus hjerneskade pga. iltmangel, giftstoffer eller anden skadelig pavirkning (encephalopati), og
genoplivning efter hjertestop.

Alder®
Apopleksi forekommer hyppigst blandt ®ldre. Antallet af indlaeggelsesforlgb stiger eksponentielt
med alderen. Ca. 70 pct. af dem, som rammes af apopleksi, er over 65 ar.

58 pct. af personer, der indlazgges pga. anden erhvervet hjerneskade, er under 65 dr. 23 pct. er under
454r.

Livskvalitet®

For mennesker med apopleksi er oplevelsen af livskvalitet afh@angig af de fglger, mennesker med

apopleksi har efter hjerneskaden. Jo mindre komplekse fglger, desto bedre opleves livskvaliteten.
Sammenlignet med normalbefolkningen har mennesker med apopleksi dobbelt sd stor risiko for

at begd selvmord inden for de fgrste fem ar efter skaden. Risikoen er stgrre hos yngre personer og
ogsd stgrre hos mand sammenlignet med kvinder.

For mennesker med traumatisk hjerneskade ses det, at 46 pct. oplever livet som helhed som
"acceptabelt”, hvorimod 6 pct. oplever deres liv som "vanskeligt”.

Dgdelighed*
13-14 pct. af mennesker med apopleksi eller anden erhvervet hjerneskade dgr inden for de
f@rste 30 dage. Gennem de sidste 10 dr har dgdeligheden varet stabil. Sammenlignet med
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normalbefolkningen har mennesker med apopleksi en vasentlig stgrre risiko for at dg. Det
fgrste dr er risikoen fem- til tidoblet, mens den i drene derefter er fordoblet. Dgd som fglge af
en ny apopleksiudggr en serlig risiko; sandsynligheden er forhgjet med 8-10 gange i forhold til
normalbefolkningen.

Kroppens funktioner

En erhvervet hjerneskade kan medfgre @ndringer, badde fysisk og mentalt. Nogle af fglgerne, der ses hos
voksne med erhvervet hjerneskade, er:

Depression og angst*
Ca. 40 pct. af de personer, som far apopleksi, oplever mild til moderat depression inden for det
fgrste dr. Ca. 25 pct. oplever angst. Depression og angst fglges oftest ad.

Mennesker med traumatisk hjerneskade har desuden en gget tendens til depression.

Treethed®
30 pct. af mennesker med apopleksi fgler sig trette. Serligt personer med fysiske fglger af
apopleksien oplever treethed. Depression og traethed fglges ofte ad, men er uathengige af
hinanden.

Tab af sprog - afasi

Afasivil sige, at dele af sproget er gdet tabt eller "forstyrret” som f@lge af en erhvervet hjerneskade.
Ca.en tredjedel af personer med apopleksi har afasi, ndr de bliver indlagt. Inden for det fgrste halve
ar har 25-50 pct. af dem genvundet sproget.

Kognition*
Mennesker med bade apopleksi og traumatisk hjerneskade kan have sarlige problemer i forhold til
opmarksomhed, koncentration og hukommelse.

Mennesker med traumatisk hjerneskade kan desuden have svarere ved at kontrollere deres
fglelser efter skaden.

Spasticitet og smerter®

Mellem 17 og 36 pct. af personer med apopleksi udvikler spasticitet og spasmer med nedsat
bevegelighed, vanskelighed med at udfgre daglige opgaver og smerter som fglge. Hos 30-40 pct. af
de personer, som har udviklet spasticitet, opstdr der skuldersmerter i den spastiske side.

Aktivitet og deltagelse

Efter en erhvervet hjerneskade kan den enkelte have svart ved at deltage i visse aktiviteter og involvere
sigihverdagen. Nogle af de begransninger, den enkelte kan opleve, er:

Sociale relationer®
Mennesker med apopleksi oplever, at deres sociale relationer &ndrer sig efter skaden. 5 ar efter
skaden oplever 17 pct. deres relationer som "meget @&ndret”, og 25 pct. oplever dem som "noget
@ndret” 10 og 15 dr efter ses en udvikling i retning af, at farre oplever relationerne som "meget
eller noget &ndret”



25 pct. af mennesker med traumatisk hjerneskade oplever, at de ser deres familie og venner
"mindre” end fgr skaden. 12 pct. oplever, at de ser dem "meget mindre”

® fritidslivv
5 ar efter en apopleksi fgler mere end 60 pct. sig "begranset eller meget begrenset” i forhold til
fritidsaktiviteter, hvorimod mindre end 50 pct. fgler det efter 10 og 15 ar. Generelt oplever de, at
deres liver mere centreret omkring hjemmet.

For mennesker med traumatisk hjerneskade fgler 31 pct, at skaden har haft “nogen begraensende
effekt” pd deres fritidsliv, og 20 pct. fgler, at den har haft en "markant gdeleggende” indflydelse.

® familie/parforhold®
5 ar efter skaden oplever 59 pct. af mennesker med apopleksi, at deres forhold til den n&rmeste
familie er "'meget @ndret” eller "noget @ndret” i forhold til tidligere. 10 og 15 dr efter skaden er der
lidt ferre, som oplever deres forhold til den naermeste familie som "meget eller noget @ndret”

Der ses en tendens til, at mand, der er nare pargrende til kvinder med apopleksi, oplever en stgrre
psykisk belastning end kvinder, der er naere pargrende til ma&nd med apopleksi. Ofte er det de
mentale fglger af apopleksien, mere end de fysiske fglger, som kan belaste forholdet.

Mennesker med traumatisk hjerneskade oplever, at deres karlighedsforhold &ndrer sig efter
skaden. 24 pct. oplever, at relationen til deres samlever er "noget &ndret” efter skaden, mens 24 pct.
oplever, at relationen er blevet "meget anderledes”.

® Beskeftigelse/uddannelse®
lundersggelser, der definerer det at vende tilbage til arbejde som tilbagevenden til ens tidligere
erhverv pd samme betingelser som fgr skaden, ses en lavere beskaeftigelsesgrad end i de
undersggelser, hvor erhvervsarbejde er defineret langt bredere, og som inkluderer tilbagevenden
til uddannelsesprogrammer, husarbejde og frivilligt arbejde. Lang uddannelse, funktionar/
kontorarbejde og en alder pa 65 ar eller yngre har en positiv indflydelse pd tilbagevenden til
arbejde - skadens svaerhedsgrad har en negativ indflydelse.

Omgivelsesfaktorer

De fysiske, sociale og holdningsmaessige faktorer i de omgivelser, som den enkelte bor og lever i, kan
have positiv og negativ indflydelse pd personens funktionsevne. En af faktorerne er:

® Pension®
En undersggelse fra 2002 viser,at omkring halvdelen af 5o- til 59-drige med apopleksi modtog
fgrtidspension, hvorimod andelen var betydeligt lavere for personer, der var under 50 dr og over 59
ar.
Galdende for alle aldersgrupper var, at de, der fik fgrtidspension, i gennemsnit havde veret tre
gange lengere tid i sygehusbehandling, end personer, som ikke fik fgrtidspension. | gruppen af
personer ialderen 40-59 dr, som havde varet i sygehusbehandling i over 9o dage, fik over 8o pct.
tilkendt fgrtidspension.
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Den aktuelle udvikling blandt voksne

med erhvervet hjerneskade

Udviklingen i antallet af voksne med erhvervet hjerneskade i perioden 2000-2010 viser?:

® r[tfald pd2spct. for mennesker med apopleksi.

® Enstigning pa 35 pct. for mennesker med anden erhvervet hjerneskade.

Arsagen til udviklingen er ikke klarlagt. Faldet i antal mennesker med apopleksi kan skyldes bedre
forebyggelse af risikofaktorer. Det ggede antal mennesker med anden erhvervet hjerneskade hanger

formentlig sammen med bedre diagnostiske muligheder og stgrre sandsynlighed for at overleve pga.
en hurtig og livreddende hjzlp pad stedet*.
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Sociale indsatser, der virker

Mennesker med erhvervet hjerneskade kan have forskellige behov for sociale indsatser, og i nogle
tilfzlde er de problemstillinger, der knytter sig til at yde en kompenserende og rehabiliterende social
indsats, komplekse eller meget komplekse.

Hovedformalet med den sociale indsats er at tilgodese behov, som opstar pga. nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller s@rlige sociale problemer. Indsatsen sker med henblik pa at fremme den
enkeltes mulighed for at klare sig selv, lette dagligdagen og/eller forbedre livskvaliteten. Den kan for
eksempel besta af*:

® F£nbrederesocialindsats rettet mod personens sociale, arbejdsrelaterede og gkonomiske situation.
® Ensocial og/eller sundhedsfagligindsats rettet mod pargrende.

® ftnsundhedsfagligindsats rettet mod genoptraening af det fysiske og kognitive funktionsniveau
eller kompensation for den nedsatte funktionsevne.

Rehabilitering pa hjerneskadeomradet omfatter en r&kke indsatser, der er rettet mod at udvikle
personens funktionsevne. De sociale indsatser bidrager her til det samlede rehabiliteringsforlgb,
som ogsa kan bestd af indsatser fra undervisnings-, beskaftigelses- og sundhedsomrddet. Flles for
indsatserne er, at de har som mal, at personen opndr et selvstendigt og meningsfuldt liv.

Rehabiliteringen efter udskrivelse fra sygehus er et kommunalt ansvar. Da f@glgerne efter en erhvervet
hjerneskade kan variere i svaerhedsgrad og kompleksitet, kan behovene for indsatser efter udskrivelsen
vare forskellige.

Sundhedsstyrelsens Forlgbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade foreslar
en skelnen mellem, om indsatsen er pa basalt, avanceret eller specialiseret niveau, men betegnelserne
er ikke etablerede betegnelser. Det er en generel forudsatning, at indsatserne tager udgangspunktien
individuel, konkret udredning af personens behov, og at alle indsatser bliver tilrettelagt og malrettet
den enkelte person®. | dette vidensnotat bliver der ikke taget stilling til, hvilke kompetencer og hvilket
niveau indsatserne kan tilbydes pd, men i praksis er det vigtigt, at de relevante kompetencer er til stede

| Forlgbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade beskrives
rehabiliteringsforlgbet i fire faser:

Faselll Fase lll Fase IV

Rehabilitering
under
indlzggelse

Stabil vedlige-
holdende fase

Figur 1. Faseinddeling af hjerneskaderehabilitering?

1 2 SOCIALSTYRELSEN - VIDEN TIL GAVN



Kommunen har opgaver i alle fire faser, dog i varierende grad. Under indlaeggelse (fase | og Il),

er kommunens hovedopgave at afhjelpe akutte problemer af social karakter - det kan vaere
familiemassige, arbejdsmassige og gkonomiske indsatser - samt at indgd i samarbejde med sygehuset
om at planlaegge rehabilitering efter udskrivelsen - indsatser rettet mod de akutte problemer.

Efter udskrivelse (fase Il og IV) iverksatter kommunen indsatser af genoptrenende, kompenserende
og stgttende karakter. Forskellige sektorer yder indsatserne via en raekke forskellige lovgivninger.
Indsatser bevilget efter serviceloven udggr ofte kun en del af det samlede rehabiliteringsforlgb.
Foruden serviceloven kan der for eksempel vaere bevillinger pd baggrund af sundhedsloven, lov

om specialundervisning for voksne, lovom ungdomsuddannelse for unge med sarlige behov samt
beskzftigelseslovgivningen.

Det mangfoldige lovgrundlag afspejler hjerneskadeomradets kompleksitet - og dermed ogsa behovet
for koordinering. Kommunerne kan imgdekomme behovet for koordinering ved at etablere en
hjerneskadekoordineringsfunktion. Hjerneskadekoordinatoren kan varetage opgaver i forhold til den
enkelte person, men ogsa i forhold til intern og ekstern koordinering?.

Vidensnotatet omhandler sociale indsatser, der retter sig mod fase Il og IV.

Lovgivning

Sundhedsloven
Som regel indledes den kommunale rehabilitering med, at patienten udskrives til
genoptrening i kommunen efter sundhedslovens § 140.

Serviceloven

Den kommunale rehabiliteringsindsats bliver tilrettelagt pa baggrund af en konkret og
individuel vurdering af den enkelte persons behov og forudsatninger - og i samarbejde
med den enkelte. Der er ikke srlige bestemmelser i serviceloven, som udelukkende er

rettet mod mennesker med erhvervet hjerneskade.

Effekten af indsatserne

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2011 Hjerneskaderehabilitering - en medicinsk teknologivurdering
(MTV). Her fremgdr det, at indsatser efter udskrivelsen i stgrre omfang er erfaringsbaserede og ikke
har vaeret genstand for videnskabelig evidensbasering i samme grad, som indsatser i forbindelse med
indleggelse®®.

Mange indsatser pd det sociale omrdde er endnu ikke unders@gt, og derfor kan der vaere indsatser, der
har lige sd god eller bedre effekt end dem, som navnes her. De er bare ikke beskrevet og dokumenteret
endnu.

Samtidig virker sociale indsatser oftest forskelligt i forskellige sammenhange. Det kan betyde, at en
indsats, der har effekt i étland, ikke ngdvendigvis har samme effekt i Danmark. | fremtiden kan det
derfor vaere relevant at undersgge udvalgte indsatser og metoder i en dansk kontekst.
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Sociale indsatser pa hjerneskadeomradet

Pa det sociale omrdde bevilges indsatser pd baggrund af en udredning og en faglig vurdering. Efter
bevillingen af en eller flere sociale indsatser videregives ansvaret til dem, der er ansvarlige for at udfgre
indsatserne. De pabegynderindsatserne i samarbejde med den enkelte®.

Ensocial indsats er defineret som en indsats, der almindeligvis har til hensigt enten at forebygge,
rehabilitere eller kompensere borgeren for funktionsevnenedsattelsen. En social indsats kan vare
rettet mod den enkelte persons kropslige funktionsevne og personens aktivitet og deltagelse. Men
indsatsen kan ogsa vare rettet mod det omgivende miljg, som danner rammer for personens liv og
tilvaerelse. Sociale indsatser er derfor indsatser, som kan medvirke til at stgtte op om og udvikle den
enkelte persons livsarenaer3.

Nedenfor ses en rekke eksempler pd tilgange og sociale indsatser, som i internationale undersggelser
har vist fra begranset til sterk effekt i forhold til udvikling af funktionsevnen hos mennesker med
erhvervet hjerneskade. Nar der i vidensnotatet bliver skrevet om evidensniveauet, refererer det til de
pageldende studier. Det er vigtigt at ggre opmarksom pd, at de valgte indsatser er et udpluk af, hvad
der findes pd omradet. Hjerneskaderehabilitering - en medicinsk teknologivurdering reprasenterer en
langt mere omfattende praesentation af den viden, der findes pa bade det sundhedsfaglige og sociale
omrdde.

Indsatserne er hovedsageligt inden for det sociale omrdde. En del er dog integrerede indsatser, som
indeholder sociale savel som sundhedsfaglige elementer. | de tilfelde, hvor indsatserne kraever
sundhedsfagligt autoriserede fagpersoner, n@vnes dette. Det er ogsa vaesentligt at n@vne, at det
kraever specialistkompetencer at udfgre og benytte visse af indsatserne. Med specialistkompetencer
menes, at man, ud over sin grunduddannelse, har opndet neurofaglig viden gennem efter-/
videreuddannelse eller har erhvervet sig specialistgodkendelse.

Indsatser rettet mod mentale funktioner

Mentale funktioner omfatter bl.a. bevidsthed, orienteringsevne, temperament, energi, tenkning,
fglelser m.m. Udredning og tolkning af mentale funktioner kan vere vanskelig, og ofte er flere
funktioner pdvirket samtidigt. | praksis viser nogle af vanskelighederne sig fgrst efter et stykke tid.
Indsatsen vil ofte bestd af specifikke indsatser i forhold til de konkrete funktionsnedsattelser, men
for personer med moderate til sveere hjerneskader vil der ofte vare behov for helhedsorienterede
neuropsykologiske programmer3*,

® Kognitivadferdsterapi?
Metoden er en terapiform til at nedsatte depression og angst. Formdlet med kognitiv
adfeerdsterapi pd hjerneskadeomradet er at gge hensigtsmassig adfaerd, nedsatte stress,
forebygge tilbagefald og Iere at handtere fglelsen af tab i forbindelse med nedsat funktionsevne.
Behandlingen er individuel og tager udgangspunkt i den enkelte persons behov. Den gennemlgber
tre faser, hvor den fgrste fase handler om at identificere problemerne og s@tte mal for behandlingen.
Den anden fase omhandler den aktive behandling med fokus pd at styrke den enkeltes ferdigheder
og minimere stress. Tredje fase fokuserer pd mdder at forhindre tilbagefald.
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Varighed: individuel. En psykolog med neuropsykologisk viden stdr for behandlingen. Kognitiv
adfeerdsterapi har nogen effekt pa behandling af en akut stressreaktion hos mennesker med mild
traumatisk hjerneskade. For mennesker med mild til moderat traumatisk hjerneskade har kognitiv
adferdsterapi, kombineret med neurorehabilitering, nogen effekt pd angstsymptomer. Metoden
har ogsd vist sig at veere effektiv i behandlingen af depression hos mennesker med erhvervet
hjerneskade.

Yoga og mindfulness

Yoga er en metode, hvor gvelserne retter sig mod at styrke vilje, disciplin og selvkontrol og hermed
styrke, at tanke og krop arbejder sammen.

Mindfulness er en kognitiv proces, som har til formdl at frembringe nye tankemgnstre, bl.a. at vaere
adben over for ny information og opmarksom pa mere end ét perspektiv. Generelt for deltagerne er,
atdet mindst er et halvt drsiden, de fik hjerneskaden.

Varighed: 8-10 uger. Der ses positive resultater pd omrader som forbedret kognition og
sindsstemning og reduktion af stress. Ligeledes ses en signifikant forbedring af den enkeltes
balance.

Comprehensive-holistic Approach

Metoden har til formadl at udvikle alternative eller kompensatoriske handlinger hos mennesker,
der som fglge af mild til svaer hjerneskade har adfardsmassige og psykosociale forstyrrelser.
Metoden er baseret pa neuropsykologiske og psykologiske elementer. Metoden, som retter sig mod
personens kognitive, fglelsesmaessige, adferdsmassige og funktionelle ferdigheder, er integreret
i et terapeutisk miljg, hvor der er fokus pa feedback og selvevaluering. Metoden har som mal, at
personen l&rer at tilpasse sig den nuvarende situation, sd der er faerrest mulige begransninger.

Varighed: ca. 4-6 maneder med individuelle sessioner og gruppesessioner et par gange om
ugen aca.1%»-2 timers varighed. Metoden varetages af et tvaerfagligt team af terapeuter og
neuropsykologer. Der er tilstraekkelig evidens for, at metoden styrker den enkeltes deltagelse
i fellesskaber eller gger troen pd egen formden samt giver en bedre livskvalitet. Den positive
udvikling ses ogsd 6 maneder efter endt forlgb.

Metacognitive Strategy Instruction?

Metoden bestdr af trening i problemlgsning. Et felles kendetegn for de forskellige mader at
arbejde pd ud fradenne metode er, at de indeholder en "trin for trin-procedure” Dvs. at den enkelte
udformer en mals@tning, overvager og registrerer sin egen udfgrelse af aktiviteten, udvealger
strategi for udfgrelse af aktiviteten og tilpasser sin plan ud fra sin egen og fagpersoners oplevelse
af, hvordan aktiviteten blev udfgrt. Generelt begynder indsatsen nogen tid efter den akutte fase.

Varighed: gennemsnitligt 12 timer individuelt, i gruppe eller i en kombination af begge. Der er ikke
navnt, hvilke faggrupper der varetager indsatsen, men det ma forventes, at de fagprofessionelle
har specialiseret viden om erhvervet hjerneskade.

Metoden er afprgvet pd yngre og midaldrende mennesker med mild til meget svar traumatisk
hjerneskade. Den viser tilstraekkelig evidens i forhold til at styrke den enkelte persons
problemlgsning i hverdagssituationer. Der er ikke tilstraekkelig evidens for, at metoden har en
langtidseffekt - ligesom det er usikkert, om de strategier, som den enkelte har lzrt, kan anvendes |
ukendte situationer.
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Indsatser rettet mod aktivitet og deltagelse

Aktivitet handler om, at man som person kan udfgre hverdagens opgaver. Deltagelse handler om, at
man kan involvere sig i dagliglivet. Eksempler pa aktivitet og deltagelse kan vere husfgrelse, omsorg
forsig selv, bevaegelse og feerden, uddannelse, arbejde og beskaftigelse med flere. Mennesker med
erhvervet hjerneskade kan opleve begreznsninger i forhold til at kunne deltage i hverdagens aktiviteter.
Indsatser rettet mod aktivitet og deltagelse handler om trening af mistede faerdigheder som for
eksempel tale, hukommelse, bevaegelse m.m. Det vil ofte vaere relevant at understgtte udfgrelsen med
hjelpemidler,

® Terapibaseret rehabilitering®
Indsatsen bestdr af forskellige former for aktiviteter, der skal styrke den enkeltes deltagelse i
hverdagsaktiviteter. Indsatsen begynder i eget hjem efter udskrivelse fra hospitalet.

Varighed: 3-6 maneder. Der eri studierne stor forskel pd, hvor intensiv tr&ningen er, men
gennemsnitligt bliver der trenet mere end to gange om ugen a 60 minutter. Indsatsen varetages af
ergo- og fysioterapeuter eller et tvaerfagligt team, bestdende af talepadagog, psykolog, pedagog,
ergo- og fysioterapeut. Der er moderat evidens for, at terapibaseret rehabilitering til mennesker
med apopleksi forbedrer oplevelsen af selv at kunne udfgre daglige og personlige aktiviteter.
Terapibaseret rehabilitering er en anvendt indsats i den kommunale genoptraening i Danmark.

® (ase Coordination Mode/*
Metoden retter sig mod mennesker med traumatisk hjerneskade og refererer til en holistisk tilgang.
Det betyder, at den erhvervsrettede indsats er en del af personens samlede rehabiliteringsforlgb.
Den erhvervsrettede indsats varetages af en case coordinator, som pa baggrund af en vurdering af
den enkeltes behov henviser til relevante indsatser inden for jobomrddet. Det s@rlige ved metoden
er,at personens udvikling Igbende registreres af en case coordinator, og at den erhvervsrettede
indsats er en del af det samlede rehabiliteringsforlgb. Metoden er kendetegnet ved tidlig og
sammenhangende indsatser.

Varighed: individuel Der er moderat evidens for, at metoden gger muligheden for, at den enkelte
vender tilbage til arbejde i en eller anden form. Mange er stadig i arbejde efter et dr, enten under
saerlige vilkdr eller pd almindelig vis.

® Supported Employment Model?
Metoden sigter mod, at mennesker med traumatisk hjerneskade kommer hurtigt tilbage pd arbejde
ud fraenvurdering af forudsatninger, begrensninger, interesser og arbejdsmiljg. Der er ikke
fokus pa at trene ferdigheder fgr tilbagevenden til arbejde. Ferdigheder trenes, mens man er pa
arbejde i samarbejde med en job-coach.
Stgtten fra en job-coach erikke tidsafgranset, men er baseret pa den enkeltes behov. Det s&rlige
ved metoden er, at selve indsatsen sker pd arbejdspladsen, og at indsatsen er langvarig og ikke
fastsat og begraenset. For nogle varer ansattelsen op til flere ar.

Varighed: individuel. Der er svag evidens for, at Supported Employment medvirker til, at personer
med traumatisk hjerneskade vender tilbage til arbejde. Metoden anvendes i flere kommuner i
Danmark pa psykiatriomrddet, og der foretages aktuelt randomiserede, kontrollerede forsgg med
metoden i Danmark.
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Indsatser rettet mod omgivelserne

Det er ikke kun det enkelte menneske med en erhvervet hjerneskade, som bliver ramt. De pdrgrende
og andre nare relationer i omgivelserne kan ogsd opleve en fglelse af tab. Felles for dem er, at de i
forskellig grad kan fgle en til tider meget stor belastning. Indsatser rettet mod de pdrgrende handler
om at tilbyde information, raddgivning og undervisning, men ogsd om at inddrage dem mest muligt i
forlgbet .

® (ddannelsesprogram for pdr@grende+
Metoden retter sig mod pargrende til mennesker med apopleksi. Uddannelsesprogrammet
omhandler viden om erhvervet hjerneskade, identificering og definering af problemer, afklaring
af behov, valg af Igsninger samt evaluering af, om problemet er Igst. M@derne begynder efter
udskrivelse, enten individuelt elleri gruppe.

Varighed: gennemsnitligt 6-10 mgder a ca. 2 timer over 6-12 uger. Der er indikation for, at
uddannelsesprogrammet har effekt i forhold til, at pargrende far det bedre psykisk.

® Kommunikativ partnertrening
Metoden henvender sig til pdrgrende og fagpersoner, der er i familie med eller tat pd en
person med mild til svaer afasi. Metoden sigter mod at give mdlgruppen strategier til at bedre
kommunikationen med den, der har afasi. Sessionerne kan vare individuelle eller i grupper. Typisk
starterindsatsen tidligst 6 maneder efter, at personen har erhvervet hjerneskaden, men den kan
ogsd begyndes op til flere dr efter skaden.

Varighed: sessionera 1 til 2 timer op til 4 gange om ugenica. 20 uger. Det er ikke navnt, hvilken
faggruppe der star for interventionen, men det md formodes at vare en logopad med neurofaglig
viden.

Der er evidens for, at partnertrening forbedrer de pargrende og fagpersoners evne til at
kommunikere med personen med afasi, og partnertreningen forbedrer formentlig ogsa den
afasiramtes evne til at kommunikere, nar vedkommende kommunikerer med en trenet pargrende
eller fagperson. Der er nogen evidens for, at effekten fortsatter over tid. | Danmark anvendes
saerligt metoden Supporting People with Aphasia (SCA) som et eksempel pd kommunikativ
partnertraening.

® Aben dialog®
Aben dialog er en netvarksbaseret, tvaersektoriel tilgang, der er baseret pa syv principper for hurtig
og samtidig indsats i forhold til personen og dennes netvaerk. Omdrejningspunktet er, at personens
sociale netvark er en ressource, der kan bruges i forlgbet.

Varighed: individuel Tilgangen er under afprgvning enkelte steder i Danmark, og derfor er der
endnu ingen samlede erfaringer med tilgangen pd hjerneskadeomradet. Til gengald er der
erfaringer fra flere kommuner pd psykiatriomrddet. Pd hjerneskadeomradet afprgves metoden i
forbindelse med overgangen fra sygehus til kommune.

Principper, der understgtter indsatsen pa hjerneskadeomradet

Ud fra forskning og anbefalinger kan der udledes principper, som retter sig mod formen og maden at
organisere og tilrettele@gge indsatserne pd. Principperne kan understgtte anvendelsen af metoderne i
praksis.
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® Dedikeret samarbejde med borgeren
Borgerorienterede tilgange skal forstds som tilgange, der setter den enkelte personicentrum for
indsatsen og understgtter samarbejdet mellem den enkelte person og fagpersoner. | forbindelse
med tvaerfaglige indsatser har det vist sig, at der er moderat evidens for, at et godt samarbejde
mellem den enkelte og det tvaerfaglige team efter den akutte fase har en positiv effekt i form af:

* Bedre funktionsevne ved udskrivelse
* Hyppigere tilbagevenden til arbejde eller uddannelse
* Mindre familieuenighed og ferre depressive symptomer.

® |nddragelse af personen kan desuden fremme indsatsens udbytte, da den enkelte kan opleve stgrre
motivation, engagement og fglelse af mestring.

® Hjerneskadekoordineringsfunktion4
Mennesker med erhvervet hjerneskade og deres pargrende har ofte kontakt til flere forskellige
fagpersoneri kommunen. Nar kommunens rehabiliteringsindsats tilrettelegges og koordineres af
en hjerneskadekoordineringsfunktion, imgdekommer det behovet for koordinering. De nuvarende
erfaringer med en koordineringsfunktion i de sager, hvor borgeren har en mere kompleks
problematik, er gode.

® Tverfagligt teamsamarbejde
Tvaerfagligt teamsamarbejde fremmer effekten af rehabilitering pd en lang rekke omrader,
sdsom bedre funktionsevne, mindre afh@ngighed af hjelp og hurtigere tilbagevenden til arbejde.
Det tvaerfaglige team kan for eksempel besta af talepadagog, psykolog, pedagog, ergo- og
fysioterapeut. Det er ikke enkelt at pege pd, hvilke former for tvaerfagligt teamsamarbejde der
har den bedste effekt, men der er nogle karakteristika, som er falles for alle typer af tvaerfagligt
samarbejde. Karakteristika, der har vist en effekt pa rehabiliteringen, er:

* Borgerenericentrum/individuelt tilpasset indsats
e Allerelevante partererinvolveret

* Falles mdlsetning og felles effektvurdering

* Jaevnlige kontakter mellem alle implicerede

* Hgjfaglig standard.

Det er ikke alle med erhvervet hjerneskade, der ngdvendigvis har behov for en tvarfaglig
teamorganisering gennem hele rehabiliteringsforlgbet. Det vil vere graden og karakteren af
funktionsnedsattelsen, der er afggrende for, hvorndr det er relevant. Ofte vil intensiteten i det

tvaerfaglige teamsamarbejde vare hgj i begyndelsen af forlgbet og @&ndre karakter over tid.

® Mdlsetning”
Standardiserede skemaer og/eller processer til malsatning af rehabiliteringsforlgbet viser
begraenset evidens for, at fastlagte, specifikke og udfordrende mal forbedrer den enkeltes
overholdelse af treningen under forlgbet. Derud over ses sterk evidens for, at mdl resultererien
direkte forbedring i udfgrelsen af motoriske og kognitive aktiviteter.

® Betydningsfulde faktorers

For personer med erhvervet hjerneskade er fglgende faktorer betydningsfulde i forhold til at kunne
tilpasse sig den @ndrede livssituation:
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e Personlige karakteristika

* Praktiske og mentale strategier
* Socialerelationer

* Omgivelsernes tilgengelighed
* Sundheds- og velfaerdsindsatser
* |nformation og arbejde.

Det kan vaere vaesentligt, at de sociale indsatser understgtter disse faktorer, ndr personer med
erhvervet hjerneskade skal komme sig.

® /ntensitet#
Der er steerk evidens for, at intensive rehabiliteringsforlgb medvirker til, at frdigheder bliver
generhvervet hurtigere. Studierne fremkommer ikke med evidens for, hvor intensiv indsatsen skal
vare for at have den bedste effekt.
Varighed: fra 30 minutter til 5 timer om dagen, 5 dage om ugen i op til 6 maneder. For at genskabe
funktionsevnen sd hurtigt som muligt er det derfor vigtigt at tilbyde intensiv tre@ning, sd snart
vedkommende er klar til at deltage i det.

Dokumentation pa hjerneskadeomradet

Hovedformalet med den sociale indsats pa hjerneskadeomradet er at fremme den enkeltes mulighed
foratklare sig selv, lette dagligdagen og forbedre livskvaliteten. De centrale indikatorer for, om
indsatsen virker, kan derfor vaere udviklingen i den enkeltes mulighed for aktivitet og deltagelse i
hverdags- og samfundslivet.

WHO’s internationale klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsattelse og helbredstilstand
(ICF) bygger pa et standardiseret sprog og klassifikation til beskrivelse af en persons funktionsevne
inden for omrdder som kroppens funktioner og anatomi, aktivitet og deltagelse, omgivelsesfaktorer
samt personlige faktorer.

ICF kan anvendes som varktgj til at vurdere den enkeltes behov og til at mdle effekten af indsatsen.
Inden for traumatisk hjerneskade er der udarbejdet Brief Core Sets, hvor relevante kategorier for
malgruppen er udvalgt. For omrddet aktivitet og deltagelse bliver fglgende kategorier anvendt som
indikatorer for effekten af indsatsens®

® Udfgrelse af daglige rutiner

® Mulighed for samtale

® Gangfunktion

® Mulighed foratindgdikomplekstinterpersonelt samspil

® |obsituation

® Mulighed forat drage omsorg for sig selv

® Mulighed for deltagelse i rekreative aktiviteter og fritidsaktiviteter samt skabe familizre relationer.
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Voksenudredningsmetoden (VUM) er et redskab til brug i det kommunale sagsbehandlingsarbejde
pd det sociale omrdde. VUM kan afdaekke, hvordan personens omgivelser og fysiske, psykiske og evt.
sociale funktionsnedsettelse pavirker vedkommendes mulighed for at deltage aktivt i hverdagen og
samfundet. Udredningen kan give sagsbehandleren en struktureret viden om borgerens problemer,
ressourcer og gnsker og dermed skabe et grundlag for at treffe afggrelser om at iverksatte hjzlp.
Desuden er det muligt for sagsbehandleren at fglge op pd indsats og resultaters.

De Sociale Indikatorprogrammer (SIP) er en metode til at dokumentere de indsatser, der bliver sat i
gang pd sociale botilbud, om og hvordan indsatsen virker. Der er udarbejdet SIP for personer med
erhvervet hjerneskade i midlertidige botilbud efter servicelovens § 107. Indikatorerne omfatter
faglig og personoplevet kvalitet. Der indsamles oplysninger om skadens art, omfang og skadesforlgb
og om personens situation fgr skadesforlgbet. Desuden bliver der indsamlet oplysninger om de
rehabiliteringsindsatser, som personen modtager, og deres resultater. Resultatet vurderes ud fra
udviklingen i personens funktionsevne, baseret pa ICF, og ses bade ud fra et fagligt og brugeroplevet
perspektivss.

Siden medio 2013 har alle kommuner Igbende skullet indberette en rekke elektroniske data pa
voksenhandicapomradet til Danmarks Statistik. Data indberettes pd cpr-nummerniveau, og der skal
anvendes et felles begrebsapparat.

Mennesker med hjerneskade vil blive registreret i kategorien psykisk funktionsnedsettelse -
intellektuel/kognitiv forstyrrelse. Det vil vaere frivilligt, om kommunerne indberetter malgruppen i
underkategorien erhvervet hjerneskade. De indsatser, som ydes inden for hjerneskadeomrddet, vil for
eksempel kunne indberettes som socialpedagogisk statte, beskyttet beskeftigelse, ophold, trening og
stgtteredskab.

Som en del af aftalen om dataindberetning far kommunerne adgang til benchmarking og
ledelsesinformation pa bade aktivitets- og udgiftsdata pa handicapomradet i FLIS (Felleskommunal
ledelsesinformation). | fremtiden vil den elektroniske indberetning af data muligg@re en mere pracis
national opg@relse af data om madlgruppen og kommunale indsatsers. For at fd praecise data om
gruppen af mennesker med erhvervet hjerneskade forudsaettes det dog, at kommunerne indberetter
gruppen i underkategorien erhvervet hjerneskade.

Centrale kilder til viden pa hjerneskadeomradet
Sundhedsvasenet registrerer data i nedenstdende databaser 5s:
® Detnationale Landspatientregister (LPR)*®
Alle kontakter til sygehusvasenet registreres i LPR. Til registrering af diagnoser anvendes ICD-10.

Derud over registreres bl.a. procedurer for behandling og genoptraning,

® |CPC-2(deninternationale klassifikation for den primare sundhedstjeneste)
Omfatter bl.a. procesdiagnoser, symptomdiagnoser, skader og forskellige sygdomsdiagnoser.
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Implementering af sociale indsatser

De senere ar har der vaeret gget fokus pd, at indsatser skal have en dokumenteret effekt for borgerne.
Foratindsatserne skal fa den gnskede effekt, kraever det, at de erimplementeret ordentligt, da
borgeren selvsagt ikke kan fa effekt af en indsats, der ikke bliver modtaget.

Effektiv Effektiv Understgttende Resultater for

indsats implementering kontekst

borgeren

Nar en ny metode bliverimplementeret, er det derfor vigtigt at understgtte implementeringsprocessen,
sd borgerne far gavn af de indsatser, kommunen satter i vaerk.

Drivkraefter for implementering af indsatser i en kommunal
kontekst:’

Implementering af en indsats sker lokalt og fremmes gennem de tre centrale drivkraefter: ledelse,
mennesker og organiserings. De tre drivkraefter er gensidigt afh@ngige og skal understgtte hinanden.
Samtidig er de kompensatoriske. Det betyder for eksempel, at kommunen kan kompensere for
manglende kompetencer hos medarbejderne ved, at ledelsen har ekstra fokus pd, at indsatsen bliver
leveret efter hensigten.

Kontekst

Indsats

Ledelse
Kontekst Kontekst

Figur 2. Drivkrefter forimplementering af indsatser i en kommunal kontekst
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Drivkraefter og heemmere for implementering er "hinandens spejlbilleder”. For eksempel er staerk
ledelsesopbakning en vaesentlig drivkraft forimplementering, mens mangel pa ledelsesopbakning er en
vasentlighammer. Det samme galder for de gvrige drivkraefter for implementering. Hvis man arbejder
malrettet og struktureret med dem, fremmer det implementeringen. Hvis man undlader at ggre det, vil
det hemme den.

Faktorer, der spiller ind pa indsatsers implementering

En raekke faktorer pdvirker, hvor nemt eller svart det er at implementere en ny indsats. Helt overordnet
erdetvigtigt at vaere opmarksom p4, at alle indsatser bestdr af en’hardware’- og en ’softwaredel’
Hardwaredelen er som regel ikke svaer at implementere (for eksempel at der installeres loftlifte, at
derinstalleres et nyt IT-system etc.). Indsatsers softwaredel bestar af organisering, arbejdsgange,
menneskeopfattelser og kultur - og det vil oftest veere den mest udfordrende. Det er derfor vigtigt at
vaere opmarksom pd, hvordan hardwaren pdvirker softwaren i organisationen.

Indsatser, der understgtter implementeringen®, er desuden kendetegnet ved en rekke faktorer som for
eksempel at:

® Derelative fordele er tydelige. Dvs,, at de fagpersoner, der arbejder med indsatsen umiddelbart
oplever, at den nye indsats er bedre end den gamle.

® |ndsatsen passer til den organisation, herunder ogsd organisationskulturen, som den skal
implementeres i. Det er derfor vigtigt at vaere opmarksom pd, om implementering af en ny indsats
betyder, at medarbejderne skal arbejde eller tenke pd en helt anden mdde, end de plejer.

® [avkompleksitet. Hvis en metode er meget kompleks, kan det vaere en hjelp, at indsats og
implementering er klart beskrevet, sa det er tydeligt for medarbejderne, hvad indsatsen gar ud pd.
Samtidig skal det vaere beskrevet, hvilke kompetencer der skal til for, at indsatsen kan fungere i
driften.

® Mulighed forat afprgve indsatsen. | en rekke tilfzlde vil det neppe vaere muligt, meninogle
tilfeelde kan indsatsen blive testet i mindre skala, inden kommunen implementerer bredt

® Synlighed. Dvs, atandre kan se, at man anvender indsatsen, for eksempel ved logoer eller
anvendelse af bestemte redskaber eller andet, som tydeligt kan ses af andre.

® Mulighed for tilpasning. Hvis det er muligt at tilpasse indsatsen til kommunens organisation - og
stadig bevare den centrale kerne i metoden - vil der vaere stgrre chance for, at indsatsen bliver godt
implementeret.

Dervil vaere forskel pd, hvor lette/vanskelige de sociale indsatser og principper, som er nevnt i dette
vidensnotat, vil vere at implementere. Indsatsen Case Coordination Model gar for eksempel ud pd, at
den erhvervsrettede indsats er en del af personens samlede rehabiliteringsforlgb. Den "silo-tenkning”,
der kan vaere mellem den arbejdsrettede, sundhedsfaglige og sociale indsats, vil derfor blive udfordret.
Metoden passer ikke direkte ind i kommunernes organisationskultur, og det kan vanskeligggre
implementeringsprocessen. Til gengeld kan indsatsen Uddannelsesprogrammer for pdrgrende vaere
nemmere at implementere. Metoden kan tilpasses i en lokal kontekst og afprgves i mindre skala, inden
den bredes ud til hele malgruppen.
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Ledelse som drivkraft

Ledelse er envigtig forudsaetning for en succesfuld implementering af indsatser. Setter ledelsen
ikke gangiimplementeringsprocessen, understgtter den Igbende, udvalger de rigtige medarbejdere,
kommunikerer mdls@tningerne og sd videre, er chancerne for en succesfuld implementering sma.

1. Ledelsesopgaven harto aspekter: den mere konkrete og den mere tekniske som for eksempel at
understgtte rammerne omkring implementeringsopgaven.

2. Forandringsledelse, hvor ledelsens opgave er at drive implementeringsprocessen fremad og holde
medarbejderne til ilden gennem opfglgning og vedvarende fokus pa fremdriften.

Som et eksempel pd ledelsens rolle i forhold til implementering kan navnes en kommune, som vagtede
en tydelig ledelsesmassig fokus og opbakning i implementeringen af tvaergdende arbejdsredskaber,
visitationsudvalg og arbejdsgangsbeskrivelser. Erfaringen er, at det har vaeret en afggrende faktor for
den endelige forankring af de nye tiltag.

Enanden afggrende faktor for forankring af nye tiltag er, at lederen tager medansvar for, at
medarbejdernes nye kompetencer og ferdigheder bliver anvendt i praksis. Erfaringen fraen kommune
er,at overlades dette ansvar alene til medarbejderen, er kompetenceudviklingsindsatsten af ringe
verdi.

Mennesker som drivkraft

Modsatningen mellem at vide, hvad man skal ggre og at g@re det i praksis, er en central udfordring
forimplementering af nye indsatser. En vigtig drivkraft for implementering er derfor at udvealge
fagpersoner og sikre Igbende kompetenceudvikling. Typisk skal fagpersonerne have lige sd megen
fokus pd at afleere gamle rutiner og vaner som pa at tillzre den nye praksis®.

Samtidig er det vigtigt at vaere opmearksom pd, hvad der kendetegner de borgere, som skal have gavn
af indsatsen, og hvordan fagpersonerne kan bidrage til, at indsatsen kommer borgeren til gavn. |
implementeringen af indsatser er det centralt at vaere opmarksom pd, hvem borgermalgruppen er og
oftest ligesd vigtigt, hvem borgermalgruppen ikke er. Indsatsen kan ikke forventes at have en effekt,
hvis den anvendes pa en anden malgruppe end den beskrevne.

Malgruppen er ogsd vigtig for selve implementeringsprocessen, da borgeren indgar i relation med
fagpersonerne. Disse relationer kan pdvirke indsatsens resultater.

Erder tale om mdlgrupper med helt specielle behov som for eksempel mennesker med svar erhvervet
hjerneskade, stiller det krav til serlige faglige kompetencer og indsatser. Indsatserne skal typisk Igftes
i et samarbejde med andre kommuner, regioner og private udbydere. Nogle kommuner kan nemlig
have meget fd borgere inden for malgruppen, og det er vigtigt at vare opmarksom pd, ndr kommunen
implementerer nye indsatser.

Hvad kompetenceudvikling angdr, diskvalificerer forskningen entydigt ’send-pa-kursus-og-kryds-
fingre-tilgangen®. Det er ikke nok blot at kompetenceudvikle fagpersonerne. De skal ogsa have
mulighed for at omsaette viden til praksis gennem lgbende stgtte, coaching og supervision. Som naevnt
under ledelse kan en mdde, hvorpd man sikrer den efterfglgende stgtte, vaere, at lederen fglger op pd
kompetenceudviklingen.
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Det er afggrende for implementeringen af sociale indsatser, at det er klart, hvilke kompetencer
indsatsen kraver - og at man sikrer, at medarbejderne har disse kompetencer. Den specialiserede
rehabiliteringsindsats pa hjerneskadeomradet kraver en raekke tvaerfaglige og monofaglige
kompetencer. Pa nuvarende tidspunkt er der ikke en generel beskrivelse af, hvilke indsatser pa
hjerneskadeomrddet der kraever hvilke faglige kompetencer®.

Erfaringer fra et par kommuner viser, at nar man gnsker at styrke vidensniveauet og det tvarfaglige
samarbejde, sd har kompetenceudvikling pd tvaers af faggrupper og funktioner en positiv effekt.
Man kan efterfglgende etablere et forum, hvor medarbejderne mgdes jaevnligt for at vedligeholde og
udbygge bdde de faglige kompetencer og det tvaerfaglige samarbejde.

limplementeringslitteraturen bliver forandringsagenter og superbrugere ofte fremhavet som helt
centrale for atsikre fremdriften i implementeringsprocessen®. Superbrugere er medarbejdere,

der uddannes og trenes sarligt, sd den gvrige medarbejderstab kan lene sig op ad dem i
implementeringsprocessen.

| en kommune har man gode erfaringer med etablering af en netvarksgruppe, som mgdes hvert halve
ar. Her udvikler man praksis og deler viden pa tveers af kommunens afdelinger.

Organisering som drivkraft

Den tredje drivkraft for implementering handler om at skabe en sammenhangende og koordineret
organisering af indsatsen og understgtte implementeringen med tilpasninger af arbejdsgange og
organisering. Det handler ogsd om databaseret opfglgning, som ggr det muligt at fglge med i og
understgtte implementeringsprocessen - og Igbende vurdere, om man efterlever faglige standarder og
opnadr de tilsigtede resultater for deltagerne®.

Forlgbsprogrammet for voksne med erhvervet hjerneskade anbefaler en koordineret tverfaglig og
tvaersektoriel indsats. Indsatsen skal ske, lige fra hjerneskaden opstar, til rehabiliteringsforlgbet
afsluttes, og personen har ndet det bedst mulige funktionsniveau. De nuvarende erfaringer med en
kommunal hjerneskadekoordineringsfunktion viser gode resultater blandt de personer, der har en mere
kompleks problematik. Rollen som hjerneskadekoordinator viser sig dog ofte vanskelig, fordi den gdr pa
tvaers af forvaltninger og afdelinger med hver sine ansvarsomrader og mal®.

Sandsynligheden for, at indsatsen bliver implementeret ordentligt, er betydeligt st@rre, hvis
medarbejderne har et skriftligt referencepunkt at forholde sig til i implementeringsprocessen. Det

kan for eksempel vaere i form af protokoller. Jo tydeligere indsatsens kernekomponenter er beskrevet,
desto lettere er det at implementere dem. Det gelder derfor ogsd om at fa nedskrevet tavse og intuitive
handlinger, som nye medarbejdere ikke ngdvendigvis kender til. Det kan for eksempel vaere en bestemt
tilgang til borgerne eller en uskreven ansvars- og opgavefordeling mellem medarbejderne.

I nogle kommuner har man arbejdet med at udvikle forskellige former for beskrivelse af praksis. | en
kommune har man udformet en arbejdsgangsanalyse pa tvars af afdelinger i kommunen og beskrevet
den tveergdende arbejdsgang for hjerneskadekoordinering. Den tvaergdende arbejdsgang er ivaerksat
og godkendt af alle involverede afdelingschefer.
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| andre kommuner har man etableret et fast team af myndighedsmedarbejdere, der har fokus pa at
ggre det interne samarbejde pd tvaers af omrdder mere effektivt. Teamet har bl.a. lavet en beskrivelse
af procedure for tidlig identifikation af borgere med erhvervet hjerneskade, kortlagt interne tilbud og
udarbejdet en skabelon for en feelles plan til borgeren.

Det ervigtigt Igbende at fglge med i implementeringsprocessen®. Det ggr man ved at indsamle

de data, som giver det mest anvendelige billede af udviklingen, og som samtidig sikrer, at
dokumentationsindsatsen er enkel og hdndterbar i hverdagen. Det er ogsa vigtigt, at data bliver
anvendt aktivt pa teammgder og lignende. Pa den mdde kan data bruges til at identificere og handtere
forskellige implementeringsudfordringer.

I en kommune har man haft fokus pa at udvikle en hjerneskadedatabase med henblik pa at fglge
udviklingen pd omradet. Databasen skal indsamle viden om mdlgruppen pd parametre som kgn, alder
ved skadedebut, tidligere registreret hjerneskade, andre sygdomme, misbrug m.v, samt viden om
forhold fgr erhvervelse af hjerneskade, sasom civil status, uddannelse, tilknytning til arbejdsmarkedet,
boligforhold med videre. Ligeledes indsamler databasen viden om effekten af indsatsen, hvor der
registreres oplysninger om visiterede hjemmeplejeydelser og tilknytning til arbejdsmarkedet ved
skadestidspunkt samt et og to ar efter. De indsamlede data skal bruges til at malrette indsatsen pa
omradet.

Den kommunale kontekst, hvor implementeringen foregar

Ingen indsatser implementeres i et tomrum. De vil altid skulle implementeres i en bestemt kontekst,
derentenvil kunne h@mme eller fremme implementeringsprocessen. De drivkraefter i konteksten, der
typisk skal tages hgjde for, er dels de paradigmer og dagsordener, som indsatsen er en del af, og dels de
interessenter, som ‘omgiver’ indsatsen.

Erder politisk fokus pd den indsats, der skal implementeres, vil det altid have stor indflydelse. Den
type indsatser vil have stgrre behov for positive resultater - og dermed ofte ogsd have behov for at
understgtte implementeringen bedst muligt.

Det politiske fokus hanger ofte sammen med den finansiering, der fglger med

indsatsen. | projektperioden pdvirker finansieringen, hvor ambitigs man kan vare med
implementeringsunderstgttelsen. | en senere fase vil den fortsatte drift af indsatsen ogsd vere
understgttet, hvis kommunerne prioriterer det med en varig finansiering.

De kommunale erfaringer med implementering pa hjerneskadeomrddet skal ses i relation til, at
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i 2011 udmgntede en pulje pd 150 mio. kr. til at styrke den
kommunale indsats til rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade. Puljen har som formal at
st@tte projekter, deriserlig grad:

"Fremmer sammenhangende og effektive rehabiliteringsforlgb, fremmer neurofaglige kompetencer
hos kommunale fagpersoner og fremmer tvaerfagligt samarbejde blandt kommuner®”

Denne sammenhang styrker tilskyndelsen til at afprgve, udvikle og implementere indsatser pa
hjerneskadeomradet.
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Implementeringsstrategier

Det er en vigtig beslutning at vaelge en implementeringsstrategi, nar kommunen skal implementere
nye indsatser. Man kan implementere indsatsen i hele organisationen eller kun i enkelte dele af den;
og man kan implementere hele indsatsen med det samme eller i flere faser®. Det giver fire forskellige
implementeringsstrategier:

® BigBang
Her implementerer hele organisationen hele &ndringen med det samme. Fordelen ved strategien
er,at perioden med forandringer holdes forholdsvis kort. Det minimerer sandsynligheden for, at
medarbejderne falder tilbage til gamle vaner. Ulempen ved Big Bang-strategien er, at der er tale om
store forandringer for medarbejderne.

® Domino
Her implementerer en del af organisationen hele indsatsen med det samme. Fordelen ved
strategien er,at kommunen far mulighed for at afprgve og implementere indsatsen i en
begraenset del af organisationen. Det ggr, at man kan hgste en rekke erfaringer, der kan
tages med, ndrindsatsen skal spredes ud til resten af organisationen. Ulempen er, at denne
implementeringsstrategi er mere tidskraevende.

® Kaskade
Her implementerer hele organisationen indsatsen i flere faser. Fordelen her er, at
implementeringen bliver brudt ned i mindre og mere overskuelige dele, samtidig med at man
hgster fordelene ved, at hele organisationen implementerer indsatsen. Ulemperne er, at det er en
tidskravende proces - man risikerer, at der opstdr ’forandringstraethed’ i organisationen.

® Smd skridt
Her implementerer en del af organisationen indsatsen i flere faser. Fordelen ved denne
strategi er, at medarbejderne far tid til at vaenne sig til den nye indsats. Ulemperne er, at
implementeringsprocessen er meget tidskrevende, og at der er risiko for, at medarbejderne blot
fortsaetter, som de plejer.

Det gelder generelt forimplementering, at der ikke er en Igsning, det altid vil vaere bedst at bruge. |

stedet bgr kommunen vare bevidst om de forskellige fordele og ulemper, der fglger af de forskellige
strategier, og forsgge at tage hgjde for dem.
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Okonomi

Udgifter for hjerneskadebehandling og rehabilitering

| 2008 var de samlede sundhedsomkostninger 110.000 kr. per person for aret, hvor skaden sker, og det
efterfglgende dr. Sundhedsomkostningerne omfatter behandling i hospitalsvaesenet, speciallege og
praktiserende lege.

De kommunale omkostninger, som omfatter kommunal rehabilitering, hjemmepleje,
hjemmesygeplejerske, omkostninger for personen og dennes familie m.m,, er skgnnet til 60.000

kr. per person inden for de fgrste to dr. Det svarer til, at det kommunale omrdde barer ca. 35 pct.

af de offentlige skonomiske udgifter. Pa nuvarende tidspunkt er det ikke muligt at vaerdisaette
rehabiliteringsindsatsen i kommunalt regi ved hjzlp af registre. Beregningerne er derfor baseret pd et
skgn pd baggrund af tilgengelig information.

Formodningen er, at for personeriden erhvervsaktive alder vil der vare et produktivitetstab pa 50.000
kr.per person om dret. Produktivitetstab omhandler de udgifter, der er forbundet med, at personen
med erhvervet hjerneskade modtager indkomsterstattende ydelser. De samlede omkostninger ved
hjerneskadebehandling og rehabilitering de to f@grste dr er sdledes 270.000 kr. per person med erhvervet
hjerneskade (prisniveau 2008). Ingen af disse tal dekker samtlige omkostninger, men de antyder, at der
er hgje og vedvarende hgje omkostninger forbundet med hjerneskadebehandling og efterfglgende
rehabilitering.

Kommunale udgifter pa hjerneskadeomradet

| Egedal Kommune har man ien drrekke gennemfgrt en tvargdende gkonomisk analyse af det
specialiserede socialomrade for at fglge den gkonomiske udvikling i sagerne pa hjerneskadeomrddet
frafgr 2007. Egedal Kommune har et indbyggertal pd 41.822 indbyggere, hvilket er tet pa
medianstgrrelsen pa 43.300 indbyggere. De gkonomiske analyser kan std som ét eksempel pd de
kommunale udgifter pd hjerneskadeomradet.

| Egedal Kommune er antallet af borgere i den erhvervsaktive alder, som har skadesdebut i perioden
2007-2012, 47 personer med apopleksi og 29 personer med anden erhvervet hjerneskade.

Den totale kommunale udgifti2012 (i form af kommunal medfinansiering, behandling, varige ydelser
og forsgrgelse), udggr for borgere med skadesdebut i perioden 2007-2012 (heriblandt personer med
apopleksi), 11.147.567 kr, og for personer med anden erhvervet hjerneskade 6.577.927 kr.

Den totale regionsudgifti2012 (i form af sygehusbehandling for personer med apopleksi i Egedal
Kommune), er 1.660.825 kr, og for personer med anden erhvervet hjerneskade 1.183.567 kr. Alle udgifter
erangivetiprisniveau 2012.
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Cost-effectiveness-analyser

| cost-effectiveness-analyser bliver driftsudgiften ved en indsats (typisk medarbejderressourcer),
sammenholdt med indsatsens effekt pd kortere eller Iengere sigt (effektivitet i forhold til
omkostningerne). Cost-effectiveness-analyser giver ogsd mulighed for at sammenligne forskellige
indsatser.

Der er ikke identificeret studier, som anslar cost-effectiveness ved et samlet
hjerneskaderehabiliteringsforlgb. De studier, som er identificeret, analyserer kun delelementer af et
rehabiliteringsforlgb’.

Forskning viser, at metoden Supported Employment (se beskrivelse af metoden i afsnittet Sociale
indsatser pd hjerneskadeomrddet), er cost-effective for mennesker med erhvervet hjerneskade.
Resultaterne viser, at gennemsnitsignnen for den ansatte langt overstiger udgifterne i forbindelse med
Supported Employment. Udgifterne bliver tilmed lavere i forbindelse med Supported Employment,
serligt for de mennesker, der beholder deres job i mere end to ar. Der tages dog forbehold for, at de
gkonomiske beregninger ikke indeholder alle udgifter, der er forbundet med en rehabiliteringsindsats,
sdsom hjelpemidler, medicinudgifter, andre faglige indsatser, etablering af Supported Employment
med videre?.

Cost-benefit-analyser

| cost-benefit-analyser sammenlignes udgifterne ved en given indsats med indsatsens gkonomiske
effekter pd kortere og lengere sigt. Dvs,, at effekterne omregnes til en gkonomisk vardi i kroner.

En forsigtig vurdering er, at der er store omkostninger forbundet med hjerneskaderehabilitering, og at
en stor del af omkostningerne pdhviler kommunerne.

Ligeledes er en forsigtig vurdering, at der kan hentes en positiv gkonomisk gevinst ved bl.a. en tidlig
indsats samt ved programmer, der er mdlrettet tilbagevenden pd arbejdsmarkedet.

Hvis en tidlig og faglig velfunderet indsats har en positiv effekt pd den enkeltes funktionsevne, kan det
have konsekvenseriform af potentielle besparelser. Det er dog uvist, hvorvidt besparelserne kan ses i
praksis, da de er baseret pd usikre antagelser’s:

® Besparelse ved undgdet plejehjem
Hvis behovet for plejehjemsophold nedsattes, ma man tage i betragtning, at mennesker med
erhvervet hjerneskade, som bor i eget hjem, ofte har behov for hjemmehjalp i et vistomfang.
Koster en plejehjemsplads ca. 40.000 kr. per mdned og hjemmehjealp (praktisk hjalp) ca. 400 kr.
per time (alt inklusiv), vil nettobesparelsen ved 10 timers hjemmehjalp ugentligt i stedet for
plejehjemsophold vare ca. 272.000 kr. per dr. De na@vnte takster er forbundet med en vis usikkerhed,
da derikke findes centralt aftalte takster for det kommunale omrdde. Den potentielle besparelse
falder alene i kommunalt regi.
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® Besparelse ved mindsket omfang af hjemmehjelp
En tidlig indsats for mennesker med erhvervet hjerneskade kan reducere funktionsnedsattelse
og dermed behovet for hjemmehjzlp. Hvis hjemmehjzlp koster 400 kr. per time, kan kommunen
indhente en besparelse pd 20.800 kr. per dr for hver sparet hjemmehjalpstime om ugen.

® Arbejdsmarkedskonsekvenser
Vender et menneske med erhvervet hjerneskade efter et rehabiliteringsforlgb tilbage til sit
oprindelige arbejde pd halvtid frem for at modtage pension, vil det betyde en produktionsgevinst
for samfundet, svarende til ca. 200.000 kr. per ar. Vender vedkommende tilbage pa fuld tid, svarer
det til en produktionsgevinst pd ca. 400.000 kr. per dr. Det er dog vaesentligt at tage i betragtning, at
en forholdsvis stor del af personer med erhvervet hjerneskade modtog overfgrselsindkomster dret
fgr, hjerneskaden opstod, hvilket nedsatter den forventede produktionsgevinst.

Satspuljeprojektet fra 2006, Rehabilitering i hjemmet, viser, at: intensiv, specifikt fokuseret og
individuelt tilrettelagt hjemmerehabilitering” giver en nettogevinst pa ca. 60.000 kr. (2005-kroner), per
person.

Det ervigtigt at understrege, at det drejer sig om et mindre ikke-randomiseret forsgg, hvorfor
resultaterne mere skal forstds som en indikation af muligheder, end som bevis pa en besparelse’s.
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Initiativer pa hjerneskadeomradet

| félgende afsnit presenteres et udsnit af de igangvarende initiativer, der knytter sig til rehabilitering
af voksne med erhvervet hjerneskade. Nogle projekter er igangsat af Ministeriet for Bgrn, Ligestilling,
Integration og Sociale Forhold, andre af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse’.

Projekter igangsat af Ministeriet for Born, Ligestilling,
Integration og Sociale Forhold

Arbejdsrehabiliteringsklubber skal hjzlpe voksne med erhvervet hjerneskade (2010 - 2014)

Malgruppe Voksne mellem 18-65 &r med nylig erhvervet hjerneskade, som har
mistet eller stdri fare for at miste deres job pga. skaden.

Formal Stgtte mennesker med erhvervet hjerneskade til et aktivt liv med
meningsfuld beskaftigelse.

Effekt/dokumentation Maler Igbende pa det enkelte medlems udvikling. Der mdles pa
outcome som medlemmets selvveerd, fritidsliv, sociale netverk,
tilknytning til arbejdsmarkedet og anden form for meningsfuld
beskaftigelse.

Kontakt Kontoret for kognitive handicap og hjerneskade, Socialstyrelsen.
Arbejdsrehabiliteringsklubber er etableret i Hjgrring, Lolland,
Odense, Slagelse og Aalborg Kommune.

Netvaerksmgder pa hjerneskadeomradet

Malgruppe Kommunale koordinatorer, projektledere og kontaktpersoner pa
hjerneskadeomradet.
Formal Socialstyrelsen kan bidrage til, at hjerneskadekoordinatorer,

projektledere og kontaktpersoner kan levere en vidensbaseret
indsats til borgere med erhvervet hjerneskade.
Hjerneskadekoordinatorer, projektledere og kontaktpersoner kan
bidrage til, at Socialstyrelsen bliver vidende om problematikker,
dilemmaer, udviklingsinitiativer m.m. i praksis.

Effekt/dokumentation Netvaerksmgderne evalueres efter hvert mgde med henblik pa viden
om, hvorvidt deltagerne oplever, at mgderne bidrager til formidling
af aktuelt bedste viden, som er anvendelig i praksis.

Kontakt Kontoret for kognitive handicap og hjerneskade, Socialstyrelsen.
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IT-frivillige stotter afasiramte i vedligeholdelse af social- og samfundsmassig tilknytning

(2012 - 2014)

Malgruppe

Mennesker, som pga. erhvervet hjerneskade har afasi (tab af
kommunikative fazrdigheder).

Frivillige, som erinteresserede i IT, og som har lyst til at

hjelpe mennesker med afasi med at anvende elektronisk
billedkommunikation. De frivillige kan vaere ramt af afasi i mild grad.

Formdl

Skabe et netveerk af frivillige, som stgtter mennesker med afasiiat
vedligeholde sociale netvaerk gennem brugen af IT.

Bryde mennesker med afasis fglelse af isolation gennem en
opsggende og forebyggende frivillig indsats.

Effekt/dokumentation

Effekten mdles pd fglgende indikatorer: mdlgruppens brug af IT,
oplevelse af isolation samt mestring af elektronisk kommunikation
med omverden. Hertil kommer erfaringsopsamling fra projektets
frivillige.

Kontakt

Hjernesagen og Kommunikationscentret Hillergd.

Ud over de ovennavnte projekter har ministeriet igangsat et ph.d.-projekt pa hjerneskadeomradet.

Projekter igangsat af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Varksted om optimering af kommunale indsatser (2011-2014)

Malgruppe Mennesker med erhvervet hjerneskade i alderen 18-64 dr og med en
vaegtning af indsatserne i forhold til de avancerede forlgb.
Formal Forbedre koordineringen af rehabiliteringsindsatsen i de

medvirkende kommuner samt med gvrige aktgrer pd omradet.
Kompetenceudvikling blandt de kommunale medarbejdere, som er
ansvarlige for rehabilitering af borgere med erhvervet hjerneskade.

Effekt/dokumentation

Borgere og pargrende oplever sammenhang i forlgbet, minimal
ventetid samtinformering om naste skridt.

Kommunale medarbejdere er opkvalificeret, sa de fgler sig trygge
ved at |gfte opgaven.

Kontakt

Fredensborg, Gribskov, Helsinggr og Hgrsholm Kommune.
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Tvaerkommunal rehabiliteringsindsats for borgere med en erhvervet hjerneskade, der

har brug for en sammenh®ngende og tvarfaglig indsats for at opnd samme grad af
funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne (2011-2014)

Malgruppe Bgrn, unge og voksne med et rehabiliteringsbehov, grundet en akut
eller tidligere opstdet hjerneskade, samt deres pdrgrende.
Medarbejdere, der arbejder med bgrn, unge og voksne med
erhvervet hjerneskade.

Formal

Kompetenceudvikling af medarbejdere.

Udvikling af avancerede rehabiliteringstilbud, som skal fremme
en sammenhangende og effektiv rehabilitering for personer med
erhvervet hjerneskade.

Effekt/dokumentation

Bgrn, unge og voksne med erhvervet hjerneskade oplever et godt
rehabiliteringsforlgb samt en forbedret livskvalitet.

Bgrn, unge og voksne med erhvervet hjerneskade oplever,
atrehabiliteringsforlgbet har en hgj faglig kvalitet, og at
sammenhangen mellem fase Il og lll er gnidningsfrit.

Koordinering mellem leverandgrside og myndighedsside er
optimeret og formaliseret.

Flere af de eksisterende rehabiliteringstilbud inden for det
femkommunale samarbejde er udviklet til avanceret niveau.

Kontakt

Nastved, Fakse, Lolland, Vordingborg og Guldborgsund Kommune.

Styrket genoptraning og rehabilitering for personer med erhvervet hjerneskade (2011-2014)

Malgruppe Social-og sundhedsassistenter, pedagoger, fysio- og
ergoterapeuter, socialrddgivere, sygeplejersker samt medarbejdere
med koordinerende funktioner.

Formdl Kompetenceudvikling af medarbejdere pd akademi- og

diplomniveau
Understgttelse af specialiserede sager fra specialiserede rddgivende
team.

Effekt/dokumentation

Der gennemfgres fgr- og eftermdlinger af det aktuelle vidensniveau
ved bade akademi- og diplomuddannelserne.

Evaluering af ordningen med specialiserede rddgivende team, og
hvordan ordningen eventuelt kan sikres fremadrettet.

Kontakt

Alle 19 kommuner i Region Midt.
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Tvaerkommunalt samarbejde om udvikling af interdisciplinzrt videns- og udviklingsforum

(2011-2014)

Malgruppe

Kommunale medarbejdere pd hjerneskadeomradet.

Formdl

Udvikle og implementere et tv@rkommunalt, interdisciplinart
videns- og udviklingsforum, der setter kommunen i stand til at
tilbyde rehabiliteringsindsatser pd avanceret niveau.

Effekt/dokumentation

Leringsmodel, der kan understgtte en vedvarende vidensudvikling
og kompetencefastholdelse pa tvaers af kommune- og sektorskel.
Tvaerkommunal arbejdsmodel, der understgtter anvendelse af
konkrete kompetencer pa tvaers af kommunerne.

Arbejdsmodel, der understgtter vedvarende indhentning og
anvendelse af relevant specialistviden.

Kontakt

Odsherred, Kalundborg, Holba&k, Slagelse, Sorg og Ringsted
Kommune.

Hjernen pa sporet (2011-2014)

Malgruppe Alle borgere med erhvervet hjerneskade.
Udvalgte medarbejdere i forvaltningerne (job/arbejdsmarked,
social og sundhed).

Formadl Sikre en sammenhangende og koordineret indsats for alle borgere

med erhvervet hjerneskade.

Sikre en intensiv, neuro- og tvarfaglig funderet genoptraening og
rehabilitering af borgere med erhvervet hjerneskade.

Etablere et eller flere rehabiliteringstilbud pd avanceret niveau,
samt at Hjerneskadecentret BOMI, i samarbejde med kommunerne,
etablerer en satellitfunktion i en af kommunerne i projektperioden.

Effekt/dokumentation

Effekten mdles pd borgere og medarbejderes oplevelser
og erfaringer med indsatsen, pd kliniske effektmal og pa
organisatoriske og gkonomiske malsatninger.

Kontakt

Stevns, Kgge, Greve og Solrgd Kommune.

Et tveerkommunalt samarbejde (2011-2014)

Malgruppe

Borgere med erhvervet hjerneskade i alderen 18-65 ar.

Formdal

Pa tveers af de tre kommuner igangsattes kompetenceudvikling.
Pa tveers af de tre kommuner iverksaettes konkrete tiltag med
forbedring af eksisterende tilbud og overvejelser om eventuelt
udvikling af nye tilbud.

Effekt/dokumentation

Evaluering ud fra sundheds- og socialfaglige aspekter.

Kontakt

Lyngby-Taarbxk, Rudersdal og Gentofte Kommune.
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Projekt Sammenhang pa tvars - accelererede rehabiliteringsforlgb (2011-2014)

Madlgruppe Borgere med erhvervet hjerneskade i den erhvervsaktive alder, hvor
der er behov for afklaring af arbejdsevne og forsgrgelsesgrundlag.
Detdrejer sigom ca. 30 borgere om dret.

Formal Optimere indsatsen over for malgruppen af borgere med erhvervet
hjerneskade.

Implementere og afprgve en tvargdende koordinatorfunktion.
Opbygge en tverfaglig og tvaersektoriel organisationsstruktur, hvor
den tvaergdende koordinatorfunktion og det allerede eksisterende
Hjerneskadesamrad indgar i en logisk rollefordeling.

Udvikle systematisk dokumentation i form af en generisk
rehabiliteringsplan.

Systematisere brugen af den specialiserede viden pa
hjerneskadeomradet.

Lgbende opkvalificering af de medarbejdere, der arbejder pa
omrddet.

Effekt/dokumentation Fremleggelse af relevante referater, samarbejdsaftaler,
spgrgeskemaer til borgere og fgr- og eftermdlinger. Endvidere
fremlaegges den generiske (geldende for hele gruppen)
rehabiliteringsplan.

Kontakt Hillergd Kommune.

KL har lavet en oversigt over alle projekterne, hvor det er muligt at fa indblik og overblik over de
igangvarende projekter i kommunerne’®.

Der foreligger en samlet midtvejsevaluering af projekterne pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside?.
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