Eksempel pa en borgerrejse for person med erhvervet hjerneskade

Skaden rammer
En borger far typisk en hjerneskade ved en blodprop, en hjerneblgdning eller et traume.

ﬁ Hospitalsindlaeggelse

Pa hospitalet bliver borgeren akut udredt og far behandling for sin hjerneskade. Allerede pa hospitalet vil han begynde sin rehabilitering og
vejen til at genvinde mest muligt af sit funktionstab. En speciallege i neurologi vil lave en plan for rehabiliteringen, der beskriver, hvilket
niveau han skal rehabiliteres pa, mens han er indlagt.

Hospitalet vil kontakte Kgbenhavns Kommune, og en visitator vil modtage information om hjerneskades svarhedsgrad, fglger, pabegyndt
rehabiliteringsindsatser, fremgang, familiesituation, og hvordan borgeren generelt handterer situationen. Visitatoren vil ud fra disse
oplysninger tilknytte borgeren en hjerneskadekoordinator, der vil vare tovholder pa hele hans forlgb.

Hjerneskadekoordinatoren vil deltage i den involverende stuegang (DIS) sammen med det personale, der er omkring borgeren pa hospitalet
og fa uddybende oplysninger om hans indleeggelse og behov. Hjerneskadekoordinatoren vil beskrive kommunens tilbud, der er relevante
for borgeren, og han og hans pargrende vil kunne stille spgrgsmal. Hjerneskadekoordinatoren vil ogsa orientere de pargrende om, hvilken
stgtte de har mulighed for at fa fra kommunen. Hjerneskadekoordinatoren vil have bevillingskompetence til at visitere borgeren til et
dggnophold pa kommunens faglige fyrtarn, der rehabiliterer alle hjerneskaderamte borgere. Bade de lette og svere skader samt de enkle og
komplekse forlgb. Centret vil vere indrettet med fire specialafdelinger: Et motorisk afsnit, et kognitivt afsnit, et ungdomsafsnit og et afsnit
for agiterede borgere. Borgeren vil blive rehabiliteret af det personale, der har stgrst erfaring med netop hans form for hjerneskade.

Sa snart borgeren er ferdigbehandlet pa hospitalet, forsatter han sin rehabilitering i kommunen uden at opleve ventetid i overgangen.
Hospitalet vil sende en genoptreningsplan til kommunen inklusiv diagnose, kopi af journalen og referater fra DIS. Herudfra vil det faglige
fyrtarn planleegge fortsattelsen af borgerens rehabilitering.

ﬁ Rehabilitering i kommunen

Den dag borgeren starter sin rehabilitering i kommunen, vil han have en modtagesamtale med sin hjerneskadekoordinator, en terapeut og
en sygeplejefaglig medarbejder, hvor den initiale rehabiliteringsplan legges. Borgeren vil fa et tvarfagligt team, der kan besta af en
ergoterapeut, fysioterapeut, sygeplejefagligt personale, neuropedagog, neuropsykolog, speciallerer, logopad, visitator, sagsbehandler og



hjerneskadekoordinator. Teamstrukturen vil blive revurderet lgbende, men hjerneskadekoordinatoren vil vere gennemgaende som
tovholder for den videre mals@tning og planleegning. Han og eventuelt hans pargrende vil holde mgder med teamet hver uge.

Borgeren vil sammen med teamet drgfte hans forlgb i forhold til treening og pleje, intensitet, gnsker og behov og stille kortsigtede og
langsigtede mal for rehabiliteringen. De vil blandt andet se pa mulige fokusomrader i sin genoptrening, der vil komme ham til gavn, hvis
han vil kunne vende tilbage til sit arbejde eller til en anden arbejdsfunktion. En beskeftigelsesrettet sagsbehandler, der er tilknyttet centret,
vil deltage i mgdet med henblik pa at afklare borgerens forsgrgelsesgrundlag. Borgeren vil derved ikke skulle bekymre sig om sin gkonomi
under sit ophold. Hjerneskadekoordinatoren vil sgrge for at indsatser, der kan veare forstyrrende, sattes pa standby, sa borgeren ikke skal
forholde sig til dem, fgr det bliver aktuelt.

Rehabiliteringsplanen vil Igbende blive opdateret i samarbejde med borgeren og teamet. Den vil vare tilgengelig for alt personale omkring
borgeren i et felles elektronisk system, sa alle har adgang til samme informationer. Hjerneskadekoordinatoren vil sikre, at borgerens
sagsbehandlere i andre forvaltninger og andre samarbejdspartnere vil modtage nye oplysninger og @ndringer i borgerens forlgb, sa timing
og levering i indsatserne bliver opretholdt.

Hvis borgeren gnsker det, vil de pargrende fa alle de samme informationer, som borgeren, da de er vigtige ressourcer i forlgbet.
Hjerneskadekoordinatoren vil handtere de pargrendes spgrgsmal, og de kan blive tilbudt en samtale med neuropsykolog. De vil fa tilbud
om at deltage i et pargrendetilbud, hvor de bade kan fa indblik i, hvad de kan forvente af rehabiliteringsforlgbet i kommunen, hvordan det
vil pavirke deres familie og mgde andre pargrende, der star i lignende situationer.

Rehabiliteringsopholdet er intensivt, idet rehabiliteringen foregar fra tidlig morgen til sen aften med specialuddannet personale, der er vant
til at rehabilitere hjerneskadede borgere. Allerede nar borgeren slar gjnene op starter de rehabiliterende aktiviteter i forbindelse med fx
pakledning, spise morgenmad og trening med terapeut. Hver dag vil han fa 45 minutters treening pr. fokusomrade med en fysioterapeut, en
ergoterapeut eller eventuelt en neuropsykolog. Treningen vil skifte mellem at vere individuel trening og holdtrening sammen med andre
borgere med lignende skader.

Borgeren vil dggnet rundt fa den rehabiliterende pleje, han har brug for. Det betyder, at han vil tr&ene sammen med plejepersonalet pa sin
stue 1 dagligdagsopgaver igennem hele dggnet. Det kan fx vere treening i forbindelse med bad. Han vil supplere tr&ningen med personalet
med et selvtreningsprogram, hvor han har faet en velferdsteknologisk lgsning, sa han kan gennemfgre traningen uden stgtte fra
personalet. Med en neurop@dagog kan han traene 1 opgaver, der er s@rligt motiverende for ham. Det kan fx vare at lege med sine bgrn eller
madlavning, hvis han tidligere har haft en stor interesse 1 at lave mad.



Borgeren vil kunne fa specialiseret kognitiv treening og samtaler med en neuropsykolog, hvor hans hjerneskade blive kortlagt, og der vil
iverksattes behandling fx med henblik pa at lere kompenserende teknikker. Neuropsykologen vil ogsda vere opmarksom pa tegn pa
depression, der er s@rdeles hyppig hos hjerneskaderamte.

Centret vil have et taet samarbejde med Center for Specialundervisning for Voksne (CSV) fx via en satellitfunktion pa centret bestaende af
en speciallerer og en logopad. Hvis borgeren har kommunikationsvanskeligheder, vil han blive udredt af en logopad fra CSV 1 forhold til
sine behov og modtage individuel undervisning eller holdundervisning. Indsatsen og hans fremgang vil blive opdateret i hans
rehabiliteringsplan og koordineret i hans tvaerfaglige team, hvor en medarbejder fra CSV vil kunne blive tilknyttet.

Borgeren vil sammen med sit tverfaglige team lgbende vurdere, hvornar han kan udskrives. Hvis han vil have brug for hjelpemidler og
boligendringer, for han kommer hjem, vil en medarbejder fra teamet tage pa besgg i hans bolig for at vurdere, hvad der specifikt skal
bestilles. Der vil ogsa vaere en mulighed for, at borgeren kan forsatte sit rehabiliteringsforlgb derhjemme sammen med det udgaende
neurorehabiliteringsteam, hvis det vurderes, at han kan opleve god effekt af at fortsette sin rehabilitering hjemme med
dagligdagssituationer, som han skal til at klare selv.

Nar borgeren udskrives fra centret vil han fa et afsluttende mgde med sit tvaerfaglige team, hvor de vil fglge op pa borgerens malsatning og
drgfte, og hvordan han vil kunne fastholde sin treening derhjemme. Borgeren kan have behov for en social indsats fx i form af stgtte til
personlig pleje og renggring. Det arrangeres, fgr borgeren endeligt udskrives.

Hjem
Hvis borgeren er meget motiveret for at komme hjem, og hans funktionsniveau tillader det, vil hans forlgb blive afkortet pa det faglige
fyrtarn og i stedet blive fortsat i eget hjem. Han vil treene med en terapeut eller en sygeplejerske fra det udgaende neurorehabiliteringsteam
et par gange om ugen. Det udgaende team vil koordinere med andet personale, som kommer i borgerens hjem og kompetenceudvikle dem
med henblik pa at trene borgeren i enkelte opgaver og efter et falles mal. Borgeren vil ogsa kunne fa en skeerm med hjem, sa han selv kan
trene videre derhjemme 1 gvelser, der lgbende vil blive justeret ud fra hans funktionsniveau og fremgang. Borgeren vil have mulighed for
at modtage et ambulant forlgb sidelgbende, hvor han kan treene pa maskiner eller til holdtrening.

Kommunens faglige fyrtarn vil have en forskningsenhed, der arbejder for at udvikle nye innovative tilgange til rehabiliteringsindsatsen
sammen med nationale og internationale aktgrer pa hjerneskadeomradet. Malet med forskningsenheden vil vaere at samle viden om
rehabilitering og etablere evidens indenfor de rehabiliteringsomrader, hvor evidensen er mindre. Borgeren vil have mulighed for at indga i
et forskningsstudie med enheden, der er relevant for hans individuelle situation. Det kunne vere at deltage i et program om nye
velfaerdsteknologiske lgsninger, fx en ny skermlgsning, hvor borgeren kan trene uathengigt af personale som supplerende traning.



Borgerens undervisning pa CSV vil han kunne fortsatte, efter han er kommet hjem, og han vil kunne fa en kgrselsordning, sa han bliver
transporteret til og fra sin undervisning.

Borgeren vil mgdes med sin sagsbehandler fra jobcentret og sin hjerneskadekoordinator om, hvordan han vil kunne starte i arbejde igen.
Han vil blive prasenteret for muligheder ud fra sin individuelle situation, hvor han vil fa beskeftigelsesrettet, neurofaglig stgtte til at
genoptage arbejde eller afklare sit fremtidige arbejdsniveau. Hvis borger er ledig, vil han ogsa blive tilbudt arbejdsmarkedsrettet afklaring
og genoptrening, der fx kan indeholde virksomhedspraktik eller Igntilskudsjob. Specialindsats Handicap vil kunne inddrages i
sagsbehandlingen og vil pa baggrund af arbejdspladsbesgg vurdere, i hvilket omfang borgeren vil have behov for hjelpemidler, der knytter
sig til arbejdssituationen. Vurderingen kan ogsa foretages, nar borger ikke er i et ansattelsesforhold, men i virksomhedspraktik. Hvis det
ikke bliver muligt for borger at vende tilbage til sine hidtidige jobfunktioner eller arbejdsomrade, vil borger blive vurderet i forhold til
revalidering, fleksjob, ressourceforlgb eller til fgrtidspension, hvis forlgbet dokumenterer, at borgers arbejdsevne er ubetydelig og ikke kan
udvikles. Hjerneskadekoordinatoren vil ogsa deltage i mgder sammen med borgeren og hans pargrende samt pa arbejdspladsen efter behov.

Efter borgeren er kommet hjem og er startet op i sin nye hverdag, kan han fa behov for at fa opfrisket sin traening, hvis hans
funktionsniveau er faldende igen. Her vil borgeren kunne fa et opfelgende genoptraningsforlgb i form af et kort ambulant forlgb og treene
pa hold og i specifikke gvelser med en terapeut. Der vil ogsa kunne dukke skjulte handicap op, nar borgeren starter sin hverdag igen, sasom
treethed, hukommelsesbesvar og nedsat overblik. Ifald dette skulle opstar, vil borgeren kunne mgdes med en neuropsykolog, som han
allerede har haft samtaler med under sit ophold.



Figur 1. Borgerrejse for person med erhvervet hjerneskade (fagligt fyrtarn)
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